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A mandulák szerep e  a reumás folyamatban
M. A. SZKVORCOV
Már régen észrevették és má is minden 
szerző  megemlíti, hogy az angina valamilyen 
kapcsolatban áll a reumás rohammal — vagy 
megelő zi a rohamot, vagy pedig a reumás roham 
folyamán keletkezik. Az utóbbi idő ben különös 
jelentő ségre tett szert ez az összefüggés, amióta 
felfedezték a specifikus reumás granulómát és 
lehető vé vált a valódi reumás folyamat és a 
többi hasonló, úgynevezett reumatoid megbete­
gedések különválasztása. Az említett összefüg­
gés lényege azonban hosszú ideig tisztázatlan 
maradt.
A kérdés megoldását elő ször Graeff kísé­
relte meg, aki 1927-ben az első  reumás roham­
ban (2V2 héttel a roham kezdete után) meghalt 
beteg mandulatokjában jellegzetes reumás gra- 
nulómákat talált és ezen az alapon kinyilvání­
totta azl a feltevését, hogy az első leges reumás 
affektus a mandulákban fejlő dik ki, azaz itt 
fixálódik elő ször a fertő ző  tényező , majd innen 
terjed szét az egész szervezetben, megfelelő  el­
változásokat okozva azokon a helyeken, ame­
lyek a leginkább kedveznek létének és növekedé­
sének (kollagén szövet, szívburok, izületi tok 
stb.). A fertő zésnek ez a szóródása a gócból 
ismételten bekövetkezhet és így újabb, ismétlő dő  
rohamokat okozhat.
Ez az elgondolás (a többi idült fertő zés 
— tuberkulózis, szifilisz — analógiájára) any- 
nyira valószínű nek látszott, hogy könnyen szer­
zett híveket igen széles körben. Ehhez hozzá­
járult az is, hogy csábitó kilátás nyílt meg a 
sikeres reumaellenes harc számára a mandulák
eltávolítása útján; úgy látszott, hogy ennek az 
egyszerű  mű tétnek a segítségével — ha nem is 
sikerülne kiküszöbölni a betegséget -— meg lehet 
kímélni a szervezetet a sok veszélyes recidivától. 
így alakult ki az a tendencia, hogy a reumás 
betegeken gyakran végeztek tonzillektómiát és 
a mű tétek elvégzését nem is annyira a mandu­
lákban talált helyi elváltozások diktálták, mint 
inkább az a. tisztán elméleti meggondolás, hogy 
lehető leg tökéletesen irtsuk ki a betegség felté­
telezett első leges gócát.
A sebészeti gyakorlat azonban nem váltotta 
be a széles körben végzett mandulaeltávolítás­
hoz fű zött reményeket és csakhamar le kellett 
mondani arról, hogy ezt a mű tétet határozott 
helyi javallatok nélkül is elvégezzék. Ez a bal­
siker hamarosan megkapta elméleti magyaráza­
tát is. 1932-ben jelent meg Szarafov közleménye. 
Sorozatosan vizsgálta meg 20 fiatalon reumá­
ban meghalt egyén nyaki és mellkasi szerveinek 
komplexusát (a lágyszájpadtól a bifurcatio 
tracheae-ig) és kimutatta, hogy reumás csomó­
kat nem csak a mandulában találhatunk, hanem 
a garat, a nyelő cső , a gége és a légcső  egész 
lefutása mentén, ezeknek a szerveknek nyálka­
hártyájában, a nyálkahártyaalatti kötő szövetben 
és a hozzájuk tartozó izmok intersticiumában. 
A mű vében ábrázolt egyik harántmetszeten, 
amely a hangszalagok magasságában készült, 
csak a metszet területére eső  gégeizmok inter­
sticiumában 20—30 reumás csomót számolha­
tunk. Azt is tisztázta, hogy a granulómák el­
helyezkedése az említett szervek területén többé-
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kevésbbé egyenetlen, ső t nagyon szeszélyes le­
het: sokszor első sorban a mandulák körzetében 
fekszenek, nem ritkán azonban a mandulákban 
teljesen hiányzanak és csak a nyelő cső  és lég­
cső  disztális részének kötő szövetes környezeté­
ben és falában helyezkednek el. E tények isme­
retében már inem csodálkozhatunk azon, hogy 
egyes reumás betegek manduláiban egyáltalán 
nem találunk granulómákat, míg ugyanakkor 
megvannak a szervezet más helyein, amint azt 
késő bb ismételten ki tudtuk mutatni.
Tehát, azzal az elgondolással, hogy az 
első leges reumás affektus törvényszerű en a 
mandulákra lokalizálódik, szakítanunk kell, mint 
olyan elmélettel, amelyet elméletileg megcáfoltak 
és amelyet a gyakorlat sem igazolt. Ma már 
tisztázódott az a kérdés (első sorban a szovjet 
kutatók vizsgálatai alapján), hogy a reumás 
granulómák megjelenését a mandulákban és a 
garatgyürű  szerveiben általánosságban, nem 
tekinthetjük a reumás angina jellegzetes morfo­
lógiai szubsztrátumának, mivel az ilyen granu­
lómák fejlő dése, bárhol menjen is végbe — a 
szívizomzatban, a szívbillentyű kben, a koszorú­
erek falában, a garat és a gége izmaiban (akár 
olyan nagy számban, mint Szarafov közlemé­
nyében láttuk) — nem okoz semmiféle szubjektív 
vagy objektív klinikai tünetet, a nyálkahártyá­
kon pedig nem idézi elő  a hurutos vagy bármi­
féle exsudativ gyulladás morfológiai képét; ezzel 
szemben a reumás rohamot megelő ző  vagy 
kísérő  angina minden esetben kifejezetten exsu­
dativ (legtöbbször katarrális) jellegű .
A reumás angina lényegét és a vele járó 
morfológiai elváltozások jellegét csak akkor ért­
hettük meg teljesen, amikor megismertük a 
reumás folyamat mindkét komponenset — a spe­
cifikus granulómás és a nem specifikus exsuda­
tiv komponenst — és kellő  módon tanulmányoz­
tuk e komponensek okait. A reumáról szóló mai 
tanítás szempontjából aligha lehet kétséges, 
hogy a reuma korokozója a garatgyű rű  környé­
kén és az emésztő - és légző traktus szomszédos 
felső  szakaszainak területén hatol be a szerve­
zetbe és éppen itt alakulnak ki a betegségre 
jellemző  első  morfológiai változások. Az utób­
biak kezdetben, nyilván, specifikusan alteratív- 
produktív jellegű ek, azaz mikrogranulómák kép­
ző désében állanak, amely utóbbiak fokozatosan 
elhegesednek és nem okoznak klinikai tüneteket. 
Ezután azonnal — ső t lehetséges, hogy egyidő - 
ben — ugyanilyen granulómák fejlő dnek ki 
más szervekben is (valószínű leg első sorban az 
erido- és perikardiumon); ezzel kapcsolatosan a 
szervezet fokozatosan szenzibilizálódik; ez a 
szenzibilizálódás ugyanolyan jellemző  a reuma- 
tizmusra, mint tuberkulózisra, és — természete­
sen — azokon a területeken a legkifejezettebb, 
amelyeken az első leges granulómagócok fejlő d­
tek. Éppen ezért az ezután következő  hiperer- 
giás gyulladásos reakciók is ezeken a helyeken 
lobbannak fel különösen gyakran, könnyen és 
viharosan. Ezek a reakciók, amelyek a reumás 
folyamat második komponensét teszik, mindig
exsudativ, illetve alteratív-exsudativ jellegű ek, 
nem találunk bennük semmiféle fajlagos morfo­
lógiai vonást; hol specifikus, hol nem specifikus 
allergia alapján keletkeznek (specifikus: mint 
perfokális reakció a granulómás gócok területein; 
nem specifikus: lehű lés hatására vagy bármilyen 
más fertő zés, pl. scarlatina, streptococcus, in­
fluenza következtében) és elmúlásuk után rend­
szerint többé-kevésbbé diffúz szklerotikus meg- 
vastagodásokat okoznak az egyes szervek meg­
felelő  részében, úgymint az érfalak szklerotikus 
megvastagodása, a perikardiumlemezek össze­
tapadása, stb. Ma már tudjuk, hogy ezek a 
reakciók állanak a reumatizmus klinikumának 
alapjaiban és keletkezésük helye határozza meg 
a betegség klinikai képét (szív-, izületi-, ideg­
reuma).
A reakciók ugyanezen kategóriájába tartozik 
az angina is, amely éppen úgy, mint a miokar- 
ditisz, a trombo-endokarditisz, perikarditisz és 
artritisz stb. mindig exsudativ jellegű , nem 
mutat semmiféle fajlagos morfológiai vonást és 
reumában hozzávető leg ugyanabban az idő pont­
ban fejlő dik ki, mint a többi allergiás reakció. 
Azt a tényt, hogy sokszor megelő zi a szív- vagy 
izületi-reumás rohamot, azzal magyarázhatjuk, 
hogy az egyes döntő  tényező k, különösen a nem 
fajlagos parallergiás jellegű  tényező k a mandu­
lák és a garatgyű rű  területén sokkal inkább 
tudják kifejteni hatásukat, mint a szervezet bár­
mely más helyén. Ezért, valószínű leg, az angina 
gyakran az első  megnyilvánulási formája a 
reumás hiperergiának és utána jelentkeznek a 
megfelelő  fellobbanások a szóbanforgó egyén 
szervezetének más, az ilyen reakcióra leginkább 
hajlamos területein.
Ha ez a következtetés helyes, akkor nem 
lehet kétséges, hogy a mandula környékén és a 
vele érintkező  szövetekben többé-kevésbbé hatá ­
rozott törvényszerű séggel az elváltozások mor­
fológiai képében a reumás folyamat ugyanazon 
fejlő dési fázisának kell tükröző dnie, mint amely 
fázisban a szervezet többi károsított része van 
ugyanabban az idő ben. Nem kétséges az sem, 
hogy ez az egyezés sokkal inkább vonatkozik a 
reumás elváltozások második, nem fajlagos 
allergiás komponensére, mint az első , granuló­
más komponensre. Hiszen a reumás csomók a 
szervezet különböző  helyein a rohamoktól füg­
getlenül fejlő dnek ki és fejlő désüket, egyelő re 
ismeretlen, úgylátszik a kórokozó fejlő désével 
összefüggő  különleges feltételek határozzák 
meg.
Az imént kifejtett elméleti elgondolások 
gyakorlati ellenő rzése céljából 100 reumatizmus- 
ban meghalt gyermeken végeztünk anatómiai és 
szövettani vizsgálatokat. Megvizsgáltuk a szívet 
(mint azt a szervet, amely a gyermekkori reu­
más folyamat következtében szinte törvénysze­
rű en a leggyakrabban és a legnagyobb mérték­
ben károsodik) és a mandulákat, hogy össze­
hasonlíthassuk a leleteket. A mandulákat a kör­
nyező  és az alattuk lévő  garatizmokkal együtt 
metszettük ki, a szívbő l darabkákat vettüna ki
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mindkét kamra és pitvar falának egész vastag ­
ságából, a kamra- és pitvarközti sövénybő l a 
Tawara csomóval és His-köteggel együtt, a pa- 
pilláris izmokból, a kéthegyű , háromhegyű  és 
aortabillenytű kbő l, az annulus fibrosus és a sep­
tum fibrosum szomszédos részeibő l. Figyelem­
mel kísértük a granulómák számát és jellegét 
(amennyiben ilyenek elő fordultak), valamint az 
egyéb, nem fajlagos gyulladásos elváltozásokat, 
mégpedig mind a heveny (ödéma, sejtes beszű - 
rödés, a kollagén szövetben és az erek falában 
található fibrinoid nekrózisos gócokat, az izmok 
zsír- és fehérje disztrófiáját, a vérzéseket), mind 
a heveny elváltozások kimenetelét jelző  elválto­
zásokat (kardioszklerózis, ennek kiterjedése és 
foka, mandulaszklerózis, a szív és a mandulák 
ereinek szklerózisa, a billentyű k és az ínhúrok 
szklerózisa, a perikardiális tér obiiterációja, a 
szájadékok szű külete). A megvizsgált 100 eset­
ben a gyermekek kizárólag a reumás elváltozá­
sok következtében haltak meg. Egyetlenegy 
esetben sem találtunk semmi olyan klinikai vagy 
morfológiai adatot, amely másodlagos szeptikus 
fertő zésre utalt volna. Az ilyen eseteket nem 
vettük fel ebbe a feldolgozásba.
sük ellenére különös figyelmet érdemelnek, mert 
megerő sítik azt a fontos tételt, hogy reumában a 
kezdeti elváltozások minden esetben, de még 
ilyen fiatal korban is, teljesen észrevétlenül fej­
lő dnek ki, nem okoznak klinikai tüneteket. A 
megbetegedés csak az ezután következő  exsuda- 
tiv-allergiás fellobbanás után válik nyilván­
valóvá.
A 100 megvizsgált reumaeset közül 70 eset­
ben találunk reumás granulómákat a szívben 
(fő leg a mio- és az endiokardiumban); csak a 
szívben 22 esetben, a szívben és a mandulákban 
egyidejű leg pedig 48 esetben tudtunk ilyeneket 
megállapítani. Érdekes, hogy azokban az esetek­
ben, amikor a granulómákat mindakét szervben 
megtaláltuk, számuk olyan magas volt (különö­
sen a szívben), hogy kimutatásuk nem okozati ne­
hézséget; azokban az esetekben viszont, amikor 
csak a szívben fordultak elő , megtalálásuk min* 
dig sok idő t vett igénybe, mert a legtöbb esetben 
(a 22 közül 20 esetben) egyesével elhelyezkedő , 
nehezen megtalálható csomókról volt szó, ame­
lyek már meglehető sen elő rehaladott involuciós 
jelenségeket mutattak (megnyugvó, elhegesedő  
granulómák). A granulómás folyamat itt tehát
Életkor 1—2 év 2—4 év 4—8 év 8— 12 év 12— 15 év
Nem fiú j leány fiú leány fiú leány fiú leány
:
fin leány
Msetek száma 1 í 0 6 01 18 12 17 ; 231 J
9 14
Az észlelés évei szerint az esetek a követ­
kező képpen oszlottak meg: 1937-ben 17 eset, 
1938-ban 17 eset, 1939-ben 15 eset, 1940-ben 21 
eset, 1941-ben 6 eset, 1942-ben 2 eset, 1943-ban 
2 eset, 1944-ben 1 eset, 1945-ben 5 eset, 1946- 
ban 10 eset, 1947-ben 4 eset.
A nem és az életkor szerinti megoszlás 
tekintetében eléggé szabályszerű nek mutatkozott 
az a körülmény, hogy a fiúk fiatalabb, a lányok 
idő sebb korban betegszenek meg, míg a két nem 
csaknem egyenlő  arányban fordult elő  anya­
gunkban (51 fiú, 49 leány).
A legfiatalabb fiúgyermek 1 éves és 7 hó­
napos korában betegedett meg és két hónappal 
a megbetegedés után halt meg. Típusos reumás 
granulómákat találtunk a szív minden hártyá­
ján, a billentyű kön, a peritonzilláris szövetben 
és mellette a heveny exsudativ-infiltrativ miokar- 
ditisz (gócos elzsírosodás az izomrostokban) és 
peritonzillitisz jellemző  képét, friss obliteráló 
szívburokgyulladást, számos fibrinoid-nekrózisos 
gócot a koszorúerek apróbb ágaiban, továbbá 
csekély terminális pneumóniát. Szövettani 
vizsgálattal kis, tömött hegeket találtunk a 
szívizom különböző  részeiben elszórtan, a két- 
és háromhegyű  billentyű  heges megvastagodá- 
sát, szkerotikus megvastagodásokat az egyes 
koszorúerek falában. Az utóbbi típusú elváltozá­
sok jelentéktelen méreteik és csekély kitérjedé-
nyilván végétért már és így természetesnek tart ­
hattuk azt, hogy az egyes szervekben eltérő  lele­
tet állapíthattunk meg. Egyetlenegy esetben sem 
hiányoztak a granulómák a szívben, ha megvol­
tak a mandulákban.
A gyermekkori reumával kapcsolatban talált 
pozitív granulómaleletek fenti százalékos arány­
száma (szívben 70, mandulákban 48) kétség­
telenül kisebb a valóságos aránynál, mert nem 
végeztünk szabályszerű  sorozatvizsgálatokat, 
hanem minden esetben, amint az szokásos, 
figyelmesen áttanulmányoztunk 40—50 készít­
ményt. Ezzel a korrektúrával véleményünk sze­
rint eredményeink eléggé megközelítik a való­
ságot.
Ami a reumás folyamat exsudativ-infiltrativ 
komponensét, valamint az ennek következtében 
kialakult szklerotikus elváltozásokat illeti, a 
vizsgált eseteinket 3 csoportra oszthatjuk.
Az első  csoportban szembeötlő  módon túl­
súlyra jutott az alterativ-exsudativ és infiltrativ 
folyamat a szívhártyákon, az erekben, a man­
dulakörüli szövetekben található friss gyulladá­
sos elváltozások formájában és csak csekély, ső t 
jelentéktelen számban találunk apró heges góco­
kat, amelyek nyilván az elő ző leg fennállott gra ­
nulómák elhegedesedése következtében keletkez­
tek. Ezeket az eseteket első sorban a fiatalabb- 
korú gyermekek körében találtuk, akik az első
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heveny reumás rohamok egyikében haltak meg. 
Ezekben az esetekben a rohamoknak nemcsak 
fontos, vezető  szerepe volt a halálos vég követ­
kezésében, hanem gyakran ez volt a halál egyet­
len oka.
Ilyen természetű  klinikai és morfológiai 
leleteket 12 esetünkben jegyezhettünk fel. Kö­
zöttük hat gyermek 1 év 7 hónap — 41/2 éves, 
hét gyermek pedig 5—7 éves korában halt meg. 
A következő  esetünk nagyon szemléltető  példája 
az ilyen betegeken észlelt elváltozásoknak.
4Vs éves fiú. Első  reumás roham. 2l/2 hó­
nappal a roham kezdete után halt meg. Klinikai 
diagnózis: Polyarthritis. Endomyocarüitis acuta. 
A két. és háromhegyű  billentyű k elégtelensége. 
Szövettani lelet: dmuz intersticiális miokarditisz 
(az infiltrátum sejtes elemei között jelentékeny 
számban találunk leukocitákat), amely egyfor­
mán kifejezett a pitvarok, a kamrák (különösen 
a balkamra), a papilláris izmok és a Tawara 
csomó felületén. A szívizomban emellett egyes 
miliáris nekrózisokat, számos elzsirosodásos 
gócot, valamint apró heget találunk. A atrio- 
ventrikuláris billentyű kön egyes megvastagodá- 
sok és érdességek mellett a kollagén szövet 
gócos fibrinoid nekrózisát, tömött gócos infiltrá- 
tumokat, különösen a billentyű k alapján (azaz 
a lamina fibrosa szélén), valamint egyes apró 
granulómákat láthatunk; felszínükön apró sze­
mölcsszerű  fibrinfelrakódások. Az aortabillentyű ­
kön ödéma, fibrinoid nekrózis és kiterjedt sű rű  
beszürő dés számos leukocitával. A fali endokar- 
diumban sű rű  infiltrátum az izomíelő li határon, 
fibrinoid nekrózist mutató csíkok, helyenként 
kezdő dő  granulómaképző dés a nekrózisok körül. 
Infiltrátumok az epikardiumban. A koszorús­
erekben a falak némi szklerotikus megvastago- 
dása észlelhető , de mellette frissebb fibrinoid- 
nekrózisos gócok, különösen az apró artériákban. 
A mandulákban a peritonzilláris kötő szövetben 
és a vele érintkező  izmok intersticiumában jelen­
tékeny ödéma, ugyanezen a területen számos 
beszürő dés, sok fibrinoid-nekrózisos góc az itt 
végigfutó apró artériák falában.
Ennek az esetnek kórképében az alteratív- 
exsudativ és infiltrativ jelenségek túlsúlya any- 
nyira nyilvánvaló, hogy nem lehet kétségünk 
abban az irányban, hogy rendkívül nagy szere­
pük volt a klinikai tünetek és a halálos vég elő ­
idézésében.
A mindössze öt esetet felölelő  második cso­
portba azokat az eseteket soroltuk be, amelyben 
a szövetek régebben kiállott ismételt heveny 
rohamok következtében kialakult fibrózus defor­
mációjának a halál bekövetkezésében ugyan­
olyan nagy, ső t csaknem kizárólagos szerepe 
volt, mint a gyulladásos elváltozásoknak az első  
csoportban. A szívelváltozások között itt a bil­
lentyű k es az ínhúrok deformálódása, a szájadé- 
kok szű külete, a koszorúserek szklerózisa, a 
szívburoknak kifejezett kardioszklerózis mellett 
bekövetkezett obliterálódása áll elő térben. Igaz 
ugyan, hogy ezekben az esetekben szövettanilag 
csaknem mindig ki lehetett mutatni a folyamat
recidiválásának bizonyos jeleit, de ezek olyan 
jelentéktelenek voltak, hogy semmi kétség sem 
támadhatott abban a tekintetben, hogy a halál 
itt az úgynevezett hideg periódusban a fokozódó 
általános ödéma és hydrops miatt következett 
be. A recidiva rovására itt legfeljebb azt lehetett 
írni, hogy ez adta meg az első  lökést a szív­
elégtelenség kifejlő déséhez és progresszív foko­
zódásához.
Az ebben a csoportban talált elváltozások 
szemléltető  példájául szolgálhat a következő  ész ­
lelésünk:
14 éves fiúgyermek. Régóta beteg (a beteg­
ség idő tartamát nem sikerült pontosan megálla­
pítani). 2V2 hónappal halála elő tt került a kli­
nikára. Klinikai diagnózis: reumás szívbillentyű ­
hiba. Fokozódó keringési elégtelenség, ödéma. 
Boncolási lelet: a kéthegyű  billentyű  és az aorta ­
billentyű k idült endokarditisze. A bal vénás szá- 
jadék és aortaszájadék szű külete. A szív hiper- 
trófiája és dilatációja. Pangásos induráció a 
belső  szervekben, ödéma. Szövettani lelet: 
nagyobbfokú diffúz miokardiumszklerózis. A bil­
lentyű k kifejezett és egyenetlen megvastago- 
dása. A fali endokardium mindenütt megvasta­
godott, szklerózisos. A nagy-, közép- és kiserek, 
valamint a vasa vasorum aortae tetemes szkle­
rózisa. Emellett a miokardiumban gócos inter- 
sticiális ödémát és apró beszű rödéseket találunk. 
Ilyenek helyenként a billentyű kön és az epikar- 
diumon is elő fordulnak. Egyes apró koszorúerek 
falában fibrinoid nekrózisok. A mandulák nagy­
mértékben szklerotizáltak. Egyes részleteik telje­
sen elhegesedtek. A peritonzilláris izmok szkle­
rotizáltak, megvastagodott intersticiumukban 
helyenként apró infiltrátumok láthatók. Az apró 
erek szklerotikusak. A tüdő ben kifejezett barna 
induráció és szklerózis az apró erekben.
Ebben az esetben kétségtelenül a billentyű k 
súlyos elváltozásai, a diffúz kardioszklerózis és 
fő leg a kiterjedt érszklerózis volt a halálos vég 
legfontosabb tényező je.
A harmadik, legnépesebb csoport (83 eset), 
amint várható volt, vegyes elváltozások képét 
nyújtotta. Ebbe a csoportba azok a betegek tar ­
toznak, akik már több-kevesebb rohamot át 
vészeltek és akikben a már kialakult szklerotikus 
elváltozások talaján fejlő dött ki a folyamat 
heveny recidivája és a betegek e recidiva folya­
mán haltak meg. Az egyes esetekben hol az 
ilyen, hol az amolyan elváltozások domináltak 
és ezért ennek a csoportnak szélső séges cselei 
a klinikai és morfológiai kórkép alapján az 
egyik vagy a másik, fent vázolt, csoporthoz kö­
zelednek; általánosságban azonban a betegség 
különböző  vonásai igen változatos módon kom­
binálódhatnak az ilyes esetekben.
Példaként a következő  esetünket említhetem.
10 éves fiúgyermek. Körülbelül 4 éve beteg. 
Egy héttel halála elő tt vették fel a kórházba. 
Klinikai diagnózis: pericarditis rheumatica. Bon­
colási lelet: a két- és háromhegyű , valamint az 
aortabillentyű k szklerózisa. Obliteráló szívburok- 
gyulladás. Myocarditis acuta. A belső  szervek
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1pangásos megduzzadása. Szövettani lelet: nagy­
fokú gócos miokardiumszklerózis. A szívizomzat 
* intersticiumában kifejezett ödéma és infiltrátum, 
számos leukocita. A szívizomrostok gócos el’ 
zsirosodása. A fali endokardium megvastagodott. 
Benne szintén kiterjedt infiltráció, különösen az 
izomzat felé eső  határon, valamint fibrinoid 
nekrózisos gócok a kollagén szövetben. A billen­
tyű k megvastagodottak, érdesek, fő leg a mitrális 
billentyű k. A perikardium teljesen obliterálódott. 
Számos érben szklerózisos jelenségeket találunk, 
valamint gócos érfalnekrózisokat. Nagyfokú 
mandulaszklerózis. A mandulakörüli kötő szövet­
ben ödémás részletek és sejtes beszű rő dés.
Az elváltozások ebben az esetben annyira 
tarka képet mutattak, hogy semmi alapunk sincs 
arra, hogy a halálok elbírálásakor elő nyben 
részesítsük a heveny gyulladásos, vagy a 
régebbi fellobbanások következtében kialakult 
állandósult elváltozásokat.
Anyagunknak a fent elírt csoportokra fel­
osztása azzal a céllal történt, hogy lehető vé 
tegyük azoknak az elváltozásoknak öszehason- 
lító jellemzését, és mennyiségi értékelését, ame­
lyek a reumás.folyamatnak általunk második, 
nem specifikus komponensének nevezett bázisa 
során keletkeztek a szív izomfalában és a garat- 
gyű rű k szövetében. Eseteinknek ezen az alapon 
történt csoportosítása azt mutatta, hogy a szív­
ben és a mandula területén megállapítható el­
változások közötti összefüggés csaknem minden 
esetben változatlanul fennáll. Ha a szívben túl­
súlyban voltak a heveny gyulladásos elváltozá­
sok, akkor kifejezetten ödémás és infiltrált terü ­
leteket találtunk a mandulakörüli szövetekben, 
a környező  garatizmokban és ezek az elváltozá­
sok az izmok intersticiuma mentén sokszor 
jelentékeny területre terjedtek ki. Gyakran talál ­
tunk ugyanitt fibrinoid nekrózisos gócokat az 
apró artériák falában.
Azokban az esetekben, amelyekben a szív 
befejezett heges elváltozásai állottak elő térben, 
a mandulák területén is szklerotikus elváltozá­
sokat találtunk, mégpedig nemcsak a mandulák­
ban, hanem a szomszédos izomzatban is (L. a 
második csoportból példaként közölt esetet).
Az elváltozásoknak abban a vegyes képé­
ben, amely feldolgozott eseteink túlnyomó több­
ségét jellemzi (harmadik csoport), szintén azt 
találtuk, hogy a szívben lezajló alapfolyamat itt 
is mindig kifejezésre jut a mandulák körzetében. 
Ez különösen azokra a heveny gyulladásos el­
változásokra vonatkozik, amelyek a legtöbb eset­
ben okozták a beteg halálát. Igaz ugvan, hogy 
katarrális anginát itt csak ritka kivételként talál ­
tunk (100 esetbő l 2). Ez azonban nem lephet 
meg, ha figyelembe vesszük, hogy a roham kez­
detétő l a vizsgálatig mindig néhány hét, ső t 
több hónap telt el. A magukban a mandulákban 
talált elváltozások sem mutattak határozott jel ­
leget. Sokszor a mandulák egyáltalán nem mu­
tattak eltérést a normális képtő l. Néha a tüsző ­
apparátus hiperpláziáját találtuk; más esetekben 
fő leg a kripták kitágulása tű nt fel, a gennyes-
nekrotikus vagy egyszerű en nekrotikus detritusz 
felhalmozódásával és számos mikróbakolóniával.
De a szív heveny gyulladásos elváltozásai ese­
tén a mandulák közvetlen szomszédságában, 
azaz a mandula tokjában, illetve a mandula­
körüli kötő szövetben, valamint a garatgyű rű  
izmai körül elterülő  intersticiumban mindig 
könnyen ki lehetett mutatni a gyulladásos ödé­
más gócokat és a különböző  tömöttségű  és kiter­
jedésű  sejtes beszű rő déseket. Gyakran észleltünk 
fibrinoid nekrózisos gócokat is az apró erekben.
A szívfal kifejezett szklerotikus elváltozásai itt 
is rendszerint tükröző dtek, hol a mandulák szkle- 
rózisa, hol pedig a környezetbe hatoló hegek 
formájában. Ezek a heges elváltozások sokszor 
mintegy alapként szolgáltak az exsudativ 
folyamat gócainak kifejlő déséhez.
Csak 5 esetben találtunk részleges eltérést 
ettő l a szabálytól. Ezekben az esetekben jelenté­
keny szklerotikus elváltozások állottak fenn a 
szívben, a mandulákban és a mandulakörüli 
szövetekben. Ezzel szemben a mandulák és a 
garatgyű rű  területén egyáltalán nem jutottak, 
kifejezésre a gyulladásos folyamat fellobbanásá- 
nak kifejezett tünetei, amelyeket minden esetben 
megtaláltunk a szívben heveny intersticiális 
miokarditisz vagy heveny exsudativ perikarditisz 
formájában. Végül pedig egy betegen (3 éves és 
2 hónapos fiú), aki egy hónappal az első  heveny­
roham kezdete után halt meg heveny endo- 
miokarditiszben és fibrinózus perikarditiszben, a 
mandulákon csak a kripták kitágulását, a krip­
tákat kibélelő  hám felszínes nekrózisát és apró­
szemcsés detritusz felhalmozódását találtuk. 
Egyébként sem a mandulákban, sem a környező  
szövetekben nem találtunk semmiféle kóros el­
térést.
Az a tisztán elméleti következtetésünk, hogy 
a reumás anginát, valamint a reuma minden 
többi heveny tünetét a reumás folyamat máso- . 
dik, nemfajlagos, exsudativ komponensével kell 
összefüggésbe hozni, vizsgálati leleteinkben 
általánosságban teljes megerő sítésre talált. 
Eredményeink teljes összhangban állanak azzal 
a klinikai megállapítással, hogy nincsenek olyan, 
az élő ben észlelhető  jelek, amelyek alapján a 
reumás eredetű  anginát meg lehetne különböz­
tetni a másféle etiológiájú hasonló kórképektő l.
Ennek az ismert, hol specifikus, de talán 
még gyakrabban aspecifikus, allergia alapján 
keletkező  anginának exsudativ, minden különle- 
ges vonást nélkülöző  jellegét tekintve, természe­
tesen nincs is semmi alapunk arra, hogy ilyen 
jellemző  tüneteket keressünk a folyamat kliniku- 
mában vagy morfológiájában. Itt egyedül a spe­
cifikus kórokozó megállapítása segíthet, de ez a 
kórokozó sajnos még mindig ismeretlen.
Befejezésül nem tartom érdektelennek még 
egy ténynek megemlítését, amely anyagunk 
tanulmányozása során vált nyilvánvalóvá a 
gyermekkori reumában észlelt szívszáj adék- 
szű kű letek gyakoriságával kapcsolatban. A bal 
vénás szájadék szű kületét csak 18 esetben talál ­
tuk a 100 vizsgált eset közül; ez egy esetben
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a jobb vénás szájadék (kevésbbé. kifejezett) 
szű kületével, egy esetben aortastenózissal kom­
binálódott. Ezenfelül egy esetben állapítottuk 
meg az aortás szájadék izolált szű kületét. A 
reumás szívbillentyű hibák legjellemző bb formá­
ját, a sztenózist, ezek szerint a reumában meg­
halt gyermekeknek csak 19%-ában tudtuk ki­
mutatni. A többi esetben a szívelégtelenség okát 
vagy a heveny szívizom- és szívburokgyulladás- 
ban, vagy a koszorúerek szklerózisában, vagy a 
szív és a szívburok teljes összetapadásában, 
illetve ezeknek kombinációjában kellett keres­
nünk.
Következtetések.
1. A reumás anginát jellegénél fogva a 
reumás folyamat második, nemfajlagos, exsuda­
tiv komponense egyik megnyilvánulási formájá­
nak kell tekintenünk.
2. Miután ez az angina, mint ennek a 
komponensnek többi megnyilvánulása is, lénye­
gében allergiás eredetű , nem találunk benne 
semmiféle különleges, egyedül reá jellemző  
vonást, amely a folyamat klinikai lefolyása és 
morfológiája alapján lehető vé tenné ennek az 
anginának megkülönböztetését a többi angi­
náktól.
IRODALOM. Girsberg, L. Sz.: Angina és heveny 
réumatizmus. Szov. vracs. zsurn. 22 . szám, 1936. 
Nyezlin, V. E.: A réumatizmus patológiája és klinikája. 
Medgiz, Moszkva, 1940. — Kovaleva, J. V., Érpárt, / ,  A. 
és Vajszfeld, B. /.: Angina és réumatizmus. Pediatrija, 
1949, 3 . szám.
Pediatrija 1 9 5 1 . 4 : 3 -1 0  pp.
Az idegrendszer elvá ltozása i a gyermekkori reumában
Irta : J. V. KOVALEVA
Szecsenov, Botkin és Pavlov állapították 
meg, hogy az idegrendszernek vezető  szerepe 
van az élettani és kórtani folyamatok szabályo­
zásában. Ez a felfogás tükröző dik gyermek- 
gyógyászaink — Filatov, Gundobin, Kiszelj, 
Molcsanov, G. N. Szperanszkij, stb munkássá­
gában is.
Pediátriánk megalapítója, N. F. Filatov, 
már több mint 60 évvel ezelő tt nagy figyelem­
mel tanulmányozta az idegrendszert a külön­
böző  gyermekbetegségekben. Már 1890-ben, kli­
nikai észlelései alapján, kimondotta azt a vé­
leményt, hogy a choreát leggyakrabban reuma 
okozza, ö  írta le elő ször a choreának a gyer­
mekkorban ritkán elő forduló paralitikus alak­
ját. N. F. Filatov termékeny munkásságát szá ­
mos kutatónk (Molcsanov, Lebegyev, Dornbrov- 
szkaja, Kaplan, Kovaleva, Krecstner, stb.) fej­
lesztette tovább a gyermekkori heveny fertő ző ­
betegségek — diftéria, vörheny, stb., valamint 
pneumonia, gyomorbélbetegségek és reuma mel­
lett az idegrendszerben mutatkozó változások 
vizsgálatával. 1939-ben V. I. Molcsanov fel­
hívta figyelmünket- a reumabeteg gyermekek 
idegrendszerében elő forduló nem choreás jellegű  
elváltozásokra, a radikulitiszekre, polineuriti- 
szekre, az ujjak kontraktúráját megelő ző  izom­
sorvadásokra, stb.
Több szerző  utalt arra, hogy a központi 
idegrendszer nemcsak choreában, hanem a 
reuma más formáiban is károsodik, (Csernoruc- 
kij, Michejev, Kozlova, Kovaleva, stb.) Belec- 
kij, Avcin, Michejev reumás enkefalitisz esetei­
ben vaszkulitiszt és a szívizomzatban elő forduló 
granulómákkal azonos csomókat találtak az 
agykéregben és a kéregalatti rétegben.
A háborút követő  idő kben a gyermekkori 
reumamorbiditás fokozódásával gyakrabban for­
dultak elő  a reumának az idegrendszert káro ­
sító formái. 1945—1950-ig klinikánkon 600
reumabeteget észleltünk; 66 esetben (11 száza­
lék) tudtunk kimutatni idegrendszeri elváltozá­
sokat.
Túlsúlyban voltak a fiúgyermekek (66 közül 
43). Ebben a csoportban 24 gyermek az első , 31 
gyermek a második rohamban került észlelésre, 
11 gyermeknek három és még több rohama 
volt. 36 esetben a reuma izületi formája, 12 
esetben a kardiális forma állott fenn, míg 18 
eset kevert formának bizonyult. A betegeknek 
ebben a csoportjában a szívelváltozások a kö­
vetkező képen oszlottak meg: nem teljesen tisz ­
tázható szívelváltozások — 5 eset, miokarditisz 
— 11 eset, endokarditisz a kéthegyű  billentyű  
elégtelenségével — 33 eset. A kéthegyű  billentyű  
léziója a következő  kombinációkban fordult elő : 
a vénás szájadék szű kületével — 6 eset, az 
aortabillentyű k elégtelenségével — 4 eset, utób­
biak között 2 eset aortabillentyű - és háromhegyű  
billentyű  elégtelenséggel, szívburokgyulladással 
7 eset. Hét betegen reumás csomókat és aller­
giás kiütést, 6 betegen pneumóniát és pleuritiszt 
állapítottunk meg.
A központi idegrendszer elváltozásait 20 
esetben a reuma heveny szakában, a többi eset­
ben pedig a félheveny szakban, vagy a roha­
mok közötti periódusban észleltük.
A reumás roham tető pontján 16 betegen 
igen kifejezett általános agyi tüneteket figyel­
hettünk meg: nyomott hangulat, aluszékonyság, 
fejfájás, egyes esetekben delíriumok, néha inger­
lékenységgel váltakozó apátiás magatartás. Négy 
esetben a betegség felette viharosan zajlott le. 
Az aluszékonyság és az apátia nagyfokú inger­
lékenységgel és általános nyugtalansággal vál­
takozott. Feltű nő  volt a kifejezett toxikózis és a 
betegek fokozatos általános leromlása; 3 eset­
ben a betegség halállal végző dött, a betegség 
kezdetétő l vagy recidiválásától számított 20—30 
napon.
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Közöljük egyik kortörténetünk kivonatát
Tolja P., 5 éves és 8 hónapos. 1945. XI. 23-án vet ­
tük fel a klinikára. Kora gyermekkori anamnézisében 
semmi említésreméltó. A következő  betegségeken esett 
át: 2 éves korban szövő dménymentes kanyaró, bárány­
himlő . Jelen baja hirtelen kezdő dött. XI. 18-an hő mérsék­
lete 39° C-ra emelkedett, feje fájt, fájdalmat érzett a 
mellében. A betegség 5. napján súlyos állapotban került 
a klinikára. Anémiás, elgyengült fiúgyermek, bő re szür­
késen sápadt. ízületei épek. Szíve mind a két irányban 
megnagyobbodott, tompa szívhangok. A szívcsúcson 
szisztolés zörej. Pulzusa szapora, percenként 124. A máj 
2 cm-rel, a lép 1 cm-rel haladja meg a bordaívet. A 
következő  napokon a gyermek állapota rosszabodott. A 
betegség 8— 10. napján perikardiális és pleurális dörzsö­
lés, pneumonia, peritonitisz és ugyanakkor gyű rííalakú 
kiütés és reumás csomók jelentkeztek. A 12. napon rne- 
dingeális tünetek. Tarkómerevség, Kernig-tünet. Térd- és 
Achillesreflexe csökkent. Igen kifejezett vörös dermogra- 
fizmus. Általános hiperesztézia. A gyermek öntudata za ­
vart, elhomályosult, egyáltalán nem táplálkozik. Néhány 
nap alatt a gyermek nagyon lesoványodott; toxikózis 
tünetei mutatkoztak, fokozódott a bő r szárazsága. Álta­
lános állapota fokozatosan rosszabodott és a gyermek 
a betegség 23. napján meghalt.
Klinikai diagnózis: Polyserositis rheumatica Endo- 
myocarditis. A kéthegyű  billentyű k elégtelensége. Két­
oldali pneumonia.
Kórbonctani diagnózis: Myoperioarditis rheumatica. 
Pleuritis serofibrinosa bilaterális. Pneumonia bilaterális.
Mikroszkópos vizsgálattal a szívizomzatban számos 
Aschoff—Talalajev granulómát találtunk. Az érfalakban 
fibrinoid-nekrózisos gócok. A bal- és jobbkamra epikar- 
diumában bő séges gyulladásos infiltrátum ■  hisztiocitér 
plazmasejtes beszű rő dés kíséretében. A billentyű kön nincs 
elváltozás. Az agyhártyák áttű nő ek, nagymértékben hi- 
perémiásak. Az agyállomány iaz egyes metszéslapokon 
vérbő , ödémás.
Ebben az esetben a betegségnek úgyneve­
zett katasztrofális lefolyását észleltük (Kiszelj, 
Edelman, Lejtesz), kifejezett központi idegrend­
szeri elváltozásokkal és viharosan lezajló mio- 
perikarditisszel.
Négy esetben a betegség IU— 25. napján
két-három napig tartó nem nagyon kifejezett 
tneningeális tünetek mutatkoztak. A lumbál- 
punkció alkalmával 15—25 cm3 nagy nyomással 
ürülő  átlátszó folyadékot kaptunk. Egy esetben 
a fehérjereakció gyengén pozitív, két esetben 
negatív volt. Fehérjetartalom 0,06—0,15 száza­
lék. Sejtszám: normális. Ezek az adatok toxi­
kus jellegű  elváltozásokra utalnak.
Az irodalomban találkozunk egyes esetek 
leírásával, amelyekben az agyhártyák is részt- 
vettek a körfolyamatban. A. D. Szperanszkij 
akadémikus megemlítette, hogy a reumának 
majdnem minden esetében, amelyben liquor- 
szivattyúzást végeztek, a szubarachnoideális 
nyomás, néha igen jelentő s mértékben, fokozott 
volt.
Boncolásra került eseteinkben az agyhár­
tyák vizenyő sségét, nagyfokú hiperémi áj át, az 
agyállomány szakadékonyságát és ödémáját ta ­
láltuk.
16 eset közül 9-ben a betegség tífuszhoz 
hasonló lefolyást mutatott: tartósan magas hő ­
mérséklet, rendkívül nagyfokú elesettség, fej­
fájás, száraz nyelv, néha lépmegnagvobbodás, 
anélkül, hogy az első  napokban kifejezett izületi­
vagy szívtünetek mutatkoznának. Ez bizonyos
nehézségeket is okozott a kórisme megállapítá­
sában. Két ilyen beteget a fertő ző  osztályról he­
lyeztek át hozzánk, mert hastífusz diagnózissal 
fertő ző  osztályra utalták be ő ket. Három eset­
ben elég hosszú ideig ingadozott a diagnózis 
tuberkulózis, tífusz és malária között és a reuma 
diagnózisát csak a fokozatosan kifejlő dő  szhf- 
tünetek és izületi elváltozások, valamint a labo­
ratóriumi vizsgálatok eredményei tették lehető vé.
Tekintetbe kell venni azt is, hogy közlemé­
nyeinkbe nem vettük fel azokat a kardfális 
dekompenzációkat, amelyekben a keringési szer­
vek megbetegedése okozhatta a központi ideg- 
rendszeri elváltozásokat.
A reumabeteg gyermekek gyakran panasz­
kodnak fejfájásra. Egyes esetekben a fejfájás 
lehet a reuma kezdő tünete. 22 betegen sajátsá ­
gos fejfájást észleltünk, hol rohamszerű  migrén 
(13 beteg), hol meg a petit-mai eseteiben elő ­
forduló ködös állapotra emlékeztető , rövid ideig 
tartó tudatzavarok (9 beteg) formájában (Mi- 
chejev). Az ilyen jelenségeket vagy a betegség 
kezdeti szakaszában, vagy pedig a folyamat 
rosszabbodásakor észleltük. Nagyfokú gyenge­
ség, étvágytalanság, nem ritkán az étkezéstő l 
függetlenül jelentkező  hányás kísérte a fej­
fájásnak ezt a típusát. Egyes' esetekben agy­
daganatra gyanakodtunk, de a betegek gondos 
neuropatológiai észlelése, valamint a további 
megfigyelés (1—4 éven át) alapján kizárhattuk 
ezt a lehető séget.
Egy esetünkben az első  roham idején epi­
lepsziaszerű  rohamokat észleltünk. A tünetek a 
nyilvánvaló reumás megbetegedés talaján fejlő d­
tek ki. A folyamat megnyugvásával együtt leg­
többször elmúlt a fejfájás is, de egyes gyerme­
keknél tovább tartottak a rohamközti periódus­
ban is. Két esetben (8 és 11 éves) a reumának 
minden fellobbanását fejfájás és rövid ideig 
tartó eszméletvesztés kísérte. Ezeknek az inzul­
tusszerű  állapotoknak patogenezise igen bonyo­
lult. Valószínű leg az érfalak átjárhatóságának 
zavarain, illetve az érbeidegzésnek görcsökkel 
járó zavarain alapszanak, az esetek egy részé­
ben pedig az érfal szklerózisa okozza ő ket, mint 
ezt felnő tteknél Abrlkoszov leírta.
A gyermekkori reumában felette ritkán ész­
lelünk agyi embóliákat, vagy agyvérzéseket 
Sokkal gyakrabban találunk embóliás folyamato­
kat a gyermekkori endocarditis lenta eseteiben 
Klinikaiíag igt# nehéz megkülönböztetni az 
agy embóliákat a nagytömegű  agyvérzésektő l. 
Mind a kettő  hemiplégiát, paréziseket, görcsö­
ket, meningeális tüneteket, beszédzavarokat, ön­
tudatzavarokat, stb. okozhat.
Egyik 8 éves betegünkön , a reuma kevert 
formájának ismétlő dő  rohamai során a jobb 
szemben érembóliákat és következménves látó ­
idegsorvadást észleltünk, amelynek következté­
ben a látóélesség 0,2-re csökkent. A betegnek 
jelenleg kompenzált billentyű hibája van; általá ­
nos állapota jó (észlelési idő : 4 év).
A felsorolt esetek elemzése határozottan
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rámutat arra, hogy a reumabetegségben részt- 
vesz a központi idegrendszer is. Az olyan tüne­
tek, mint a bágyadtság, aluszékonyság, közöm­
bös magatartás a környezettel szemben, a rö­
vid ideig tartó eszméletvesztéssel járó fejfájás, 
számos szerző  véleménye szerint, az agyvelő - 
gyulladásra jellemző .
Az idegrendszer vizsgálata során általános 
agyi tünetek mellett sok betegen találtunk hol 
kisebb, hol nagyobb mértékben kifejezett zava­
rokat az agyidegek (nervus hypoglossus, ner- 
vus facialis, nervus trigeminus) részérő l, vala ­
mint izomtónuscsökkenést, anizoreflexiát. Ezek 
a tünetek rendszerint fokozatosan fejlő dtek ki és 
sokszor csak az orvos vette észre ő ket. Csak 
egyetlen esetünkben fejlő dött ki heveny módon 
a baloldali arcideg mindhárom ágának bénulása 
a hő mérsékletnek 39° C-ra emelkedése, nagy 
nyugtalanság és fejfájás mellett.
Nem feladata e közleményünknek a típuso­
sán lezajló chorea klinikumának leírása. Csak a 
chorea pszeudoparalitíkus formáira térünk itt ki, 
amelyeket N. F. Filatov írt le elő ször, továbbá 
a betegségnek a mozgatószféra sajátságos za­
varaival járó formáira. A chorea úgynevezett 
paralitikus formáját kifejezett encefaíitisz kísé­
retében két betegünkön észleltük. Az egyik be­
teget két hónap múlva lényegesen javult álla ­
potban bocsátottuk-el, a másik eset a betegség 
35. napján halállal végző dött. A boncoláskor he­
veny endocarditis verrucosa-t találtak a két- és 
háromhegyíí billentyű kön és az aortabillentyü- 
kön. A mikroszkópos vizsgálat Aschoff—Talala- 
jev-csomókat mutatott ki a szívizomzatban. Az 
agyállomány vizenyő s, felpuhult. Mikroszkópiái 
lelet: nagyfokú perivaszkuláris ödéma. A dúc­
sejtek protoplazmája a szemcsés elfajulás képét 
mutatja.
20 betegünkön találtunk zavarokat a moz­
gató szférában; ezek közül 10 esetben sajátsá ­
gos hiperkinézist, 6 esetben elhúzódó choreiform 
tüneteket, 4 esetben általános motoros nyugta ­
lanságot észleltünk. A reuma formái szerint 
eseteink a kő vetkező kép oszlottak meg: kardio- 
neurális — 9, kfevert forma — 11 eset. A 
20 közül 3 esetben nem sikerült pontosan meg­
állapítani a betegség kezdetét. A szülő k elmon­
dása szerint már a kora gyermekkorban fel­
tű nt gyermekük ingerlékenysége és nyugtalan ­
sága. Ä többi esetben a szülő k a gyermek álta ­
lános állapotában és magatartásában bekövet­
kezett változásokat az elszenvedett reumával, de 
leggyakrabban a choreával hozták összefüg­
gésbe. A bajt közvetlenül megelő ző  fertő zések 
között a következő k szerepeltek: angina 6 eset­
ben, amelyek közül egy eset tüdő gyulladással 
szövő dött, scarlatina 3 esetben, ezek közül egy­
szer bárányhimlő vel együtt. Egyik tízéves bete­
günk choreáját az anya az iskolai tífuszoltással 
hozta összefüggésbe. Ugyanennek a gyermeknek 
családjában nem sok idő vel a tífuszoltás elő tt 
súlyos konfliktus történt. A legtöbb esetben a 
fertő ző  megbetegedések gyakoribb elő fordulását
észleltük; az úgynevezett infekciós index 4,4 
volt, holott a gyermekek fele kora gyermekkor­
ban, a négyéves kor elérése elő tt esett át a 
fertő zéseken.
A legtöbb gyermek anyagi életkörülményeit 
kielégítő nek mondhattuk, de jóformán egyik 
gyermeknek sem volt meghatározott napirendje: 
keveset sétáltak, késő n feküdtek le, étkezésükben 
sem volt meg a megfelelő  rend. A családi anam- 
nézis három esetben utalt bizonyos terheltségre:, 
egy és ugyanabban a családban tuberkulózis, 
reuma és neuro-pszichés megbetegedések fordul­
tak elő . További 4 esetben az apa vagy az 
anya szívbajban szenvedett.
Különösen érdekes az a 10 egyénbő l álló 
csoport, amelyben hosszú ideig (évekig) észlel­
tünk kényszermozgásokat. Ezek vállrángatás- 
ban, kézrángatásban vagy az arcizomzat tie- 
szerű  rángásaiban, hunyorgatásban, az ajkak 
rángó mozgásaiban, stb. nyilvánultak. Ezek a 
kényszermozgások, ellentétben H  choreás hiper- 
kinézissel, ritmusos, sztereotip mozgások voltak 
és rendszerint egyes izmokra szorítkoztak, leg ­
gyakrabban a kéz vagy láb disztális részein 
(M. B. Cuker).
Közöljük egy ilyen esetünk kortörténetének 
kivonatát.
Vitja, 8 éves és 3 hónapos. 1948. V. 25-én vettük 
fel a klinikára. Anamnézisében nem fordul elő  különö­
sebb adat. Jó anyagi viszonyok között nevelkedett. 
Anyja egészséges, apja hipertóniás. Eddigi betegségei: 
hároméves korban angina, ötéves korban kanyaró, hat­
éves korban diftéria.
Az első  chorea 1946-ban jelentkezett a diftéria 
után. 1947-ben a chorea recidivált. A beteg két hónapig 
feküdt klinikánkon és javult állapotban bocsátottuk el. 
Az akaratlan mozgások és a -tic-szerű  mozgások azon­
ban nem szű ntek meg teljesen. A szülő k elmondása 
szerint a gyermek az utolsó év alatt szórakozottá és 
figyelmetlenné vált a munkájában. A gyermek maga ­
viseleté is megváltozott: meggondolatlan, ingerlékeny, 
durva lett apjával, nagyanyjával szemben; hibáival 
szemben nem mutatott kritikus magatartást. 1948. máju­
sában fájdalom kíséretében megduzzadt a baloldali car- 
poradiális ízülete és a bal kéz interfalangeális ízületei is 
megdagadtak. Szubfebrilis hő mérséklet. Egyidejű leg t ű ­
szerű  rángások jelentkeztek az arcizmokban, rendezetlen 
mozgások a kezeken, lábakon; csuklóit, röfögésszerű, 
hol füttyszerű  hangokat hallatott, hunyorgatni kezdett. 
Klinikai lelet: kissé gyengébben táplált, sápadt gyermek. 
Tüdő kben nincs számbavehető  elváltozás. Vérkeringést 
szervek: pulzus percenként 114—120 körül, a szívtájon 
diffúz lüktetés látható. A szív  tompulata nem nagyobb, 
A szívósúcson kifejezett szisztolés zörej, az artéria pul- 
monalis II. hangja ékelt. A tömött máj 2 cm-rel haladja 
meg a bordaívet. A gyermek fegyelmezetlen, sokszot 
civakodik a többi gyermekkel, könnyen sír. A klinikán 
tartózkodás folyamán a gyermek még nyugtalanabb 
lett. az arcrángatás, pislogás, a kéz és a törzs akaratlan 
mozgásai fokozódtak. Neurológiai vizsgálat (Sz. A. Mel- 
nyikova): az arc, a törzs felső  részeinek és a felső  vég ­
tagok izmainak sajátságos, sztereotip, viharos- hiperkine- 
zise. Ennek elő terében csuklásra emlékeztető , »hm-hm« 
hang hallatásával a száj kinyitásával és a fej elő re- 
billentésével járó hiperkinézist észlelünk. A gyermek 
beszéde szaggatott, kenő  jellegű . Kifejezett hipotónia, 
anizoreflexia és konvergenciagyengeség-. A gyermek na ­
gyon izgatott, pszichikailag nem teljesértékű . Konklúzió: 
a sajátságos hiperkinézis a kéregalatti dúcok és az agy ­
törzs léziója mellett szól. Pszichés lelet; (T. P. Szim- 
szon): a formális kontaktus kialakítása könnyen sikerül. 
Choreiform kényszermozgások. Idült lefolyású chorea
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mellett nyilvánvaló a személyiség pszichopat'zálódása 
(agresszív tendenciák, labilis magatartás, ikritikátlan 
vonatkozás a saját hibáihoz, stb.), ami a központi ideg 
rendszer reumás léziójával áll kapcsolatban.
Vérkép: Hgb: 65 százalék. Vvs: 4,500.000, fvs: 5400 
Pálcikamagvú 1 százalék, karéjosmagvú 50 százalék, 
limfocita 39 Százalék, monocita 6 százalék, eozinofil 4 
százalék. Vvs-süllyedés 15 mm 1 óra ala.t. Vizele.ben 
semmi kóros. Klinikai tartózkodás alatt néha szubíeb- 
rilis.
Koponyafelvétel: koponyacsontcfe eléggé tömöttek, 
az impressiones digitatae affg látható. A sella turcica 
elég tágas, körvonalai élesek. Szemfenék: rózsaszínű 
papillák, a papillák temporális része kissé halványabb, 
a vénák kissé tágabbak, helyenként kanyargósak.
Klinikai kezelése során penicillinkurát (2,5 millió 
E) végeztünk, luminált, brómot, piramidont és meleg 
fürdő ket kapott.
Az eset különlegessége: a sajátságosán le­
zajló, sztereotip hiperkinezissel járó recidiváló 
chorea, a szív és az Ízületek megbetegedésével 
együtt járó pszichés zavarok alapjan ezt az ese­
tünket is a reuma-csoportba sorozhatjuk.
6 esetben 2—4 év folyamán csaknem sza­
kadatlanul recidiváló choreát észleltünk, jelen­
téktelen javulásokkal és újabb feilángolásokkal.
Az akaratlan mozgások még a folyamatnak 
viszonylagos nyugalmi szakaszaiban sem szü­
neteltek teljesen. 4 betegen általános motoros 
nyugtalanságot, pszichés labilitást, nagyfokú 
ingeriékenyseget észleltünk. 6 gyermeken ezen­
felül a betegseg nem nagyon Kiiejezett rángá- 
sokat okozott az arc és a végtagok izmain 
(úgynevezett choreiform hiperkinezis).
A neurológiai vizsgálat azokon a betegeken, 
akik a mozgató sziéra lézióiban szenvedtek, 
sokkal gyakrabban mutatott ki elváltozásokat a 
fejidegeK, első sorban a nervus facialis és a ner- 
vus bypoglossus részéröl, mint abban a cso­
portban, anol csak általános agyi tüneteket ész­
leltünk. A legtöbb esetben az izomtónus csök­
kenését, anizorellexiát és a koordinált mozgás 
zavarait észleltük. A betegek egy részén enylte 
piramistüneteket (nem állandó jellegű  Baoin- 
szkij, Rosszolimo-tünet stb.) találtunk, több 
esetben csökkent a hideg-meleg-érzés, egyes 
esetekben hiperesztéziát és nyomasérzékenyseget 
állapíttiattunK meg a nagy idegtorzsek leiutasa 
mentén.
Ugyanebben a csoportban (a mozgató 
szféra zavarainál) a vegetatív-endokrin rend­
szer mű ködése is megváltozott: erő s izzadás, 
akrocianózis, hideg végtagok, labilis dermogra- 
fizmus, periodikusan ismétlő dő  hasi fájdalmak 
hasmenéssel, szomjúság, hirtelen támadó ne­
hézlégzés, tachikardia stb. A betegség fellobba- 
nasa idején narom gyermek gyakori vizelésröl 
( 16—20-szor naponta) panaszkodott. Vizeletük 
normális volt. Két esetben ez a gyakori vizelés 
a rohamok közötti idő szakban sem szű nt meg 
és a legnagyobb izgalom idején még jobban 
fokozódott. Az egyik, 13 és fél éves, betegün­
kön (az általános agyi tünetekkel járó csoport­
ból) a viharosan lezajló reuma legsúlyosabb 
periódusában, két nappal a halál elő tt újra
jelentkezett a menstruáció, amely több mint egy 
évig (a megbetegedés óta) szünetelt. Számos 
esetben észleltük a pajzsmirigy megnagyobbodá­
sát (7—12 éves korban). Két esetben 1—IV2 
évvel az első  reumás roham után nagymértékű  
elhízás indult meg. Még további ellenő rzésre 
szorul az a kérdés, hogy e betegek elhízása a 
reuma következménye-e, vagy pedig csak két 
betegség véletlen találkozásáról van-e szó (ezt 
a két beteget nem is vettük fel az itt feldolgo­
zott anyagba).
Az esetek felében (10 eset közül) jelenté­
keny pszichés zavarokat észleltünk. Négy eset­
ben csökkent az emlékező képesség és az érdek 
lő dés a tanulás, a könyvek iránt. Ezek a bete­
gek különösen sokszor panaszkodtak fejfájásról 
és fáradékonyságról. Két esetben a hiperkinézi- 
ses sztereotip heveny fellobbanását akut pszi­
chózis kísérte.
Misa M. 5 '/j éves. Két évvel ezelő tt vörheny és 
bárányhimlő  kiállása után choreában és szívbajban bete­
gedett meg. 5'/2 éves korában, 7 nappal a rubeola ki­
törése után recidivált a chorea és a beteg magatartása 
hirtelen megváltozott: kiabálni, harapni kezdett, meg­
dobálta szüleit, ki akart ugrani az ablakon. Ez az álla ­
pot néhány napig tartott.
Hasonló állapotot észleltünk egy 11 éves leány- 
gyermeken a chorea és a poliartritisz recidiválása kap­
csán. Egyik 13 éves betegünk a reuma harmadik rohama 
idején (szív- és izületi alak) a légzés periodikus meg­
szaporodása és szívdobogás mellett rendkívül gyanak­
vóvá vált: a beteg azt hitte, hogy mindenhová követik, 
kihallgatják, feljelentgetik.
Ezek a betegek viselkedésükkel hívták fel 
magukra a figyelmet: nyughatatlanok, köteke­
dő k, nagyon ingerlékenyek, sokszor agresszívek. 
Gyakran találkozunk negativizmussal és kriti- 
kátlan magaaartással. Egyik 12 éves fiúbete­
günk égő  fáklyával roham köröskörül a házban, 
két gyermek rendkívül durván viselkedett szü­
leivel, testvéreivel szemben.
Egyes (kényszermozgásokkal járó) cselek 
ben lumbálpunkciót végeztünk: a liquorban 
nem találtunk változást. A betegek egy részé­
nél elvégzett Wassermann-reakció negativ ered­
ménnyel járt. A koponya röntgenfelvételén 10 
közül négy gyermeken nem nagyon kifejezett 
hidrocefaliás jeleket találtunk; ezek közül há ­
rom esetben a kora gyermekkorban fokozott 
ingerlékenységet észleltek, de a reumabetegség 
elő tt sem a motorikus, sem a pszichikus szlérá- 
ban nem mutatkozott eltérés.
Az- esetek felében gyorsult vörösvérsejt- 
süllyedést és mérsékelt leukocitózist találtunk.
befejezés
A betegek központi idegrendszerében mu­
tatkozó változások és vegyes vegetatív-endokrin 
eltolódások a betegség heveny szakában, vala ­
mint elhúzódó lefolyás esetén is, amellett szól­
nak, hogy a reumabeteg gyermekek központi, 
vegetatív és perifériás idegrendszere bizonyos- 
fokú sérüléseket szenved.
A neuroreflektorikus szabályozásnak a 
reumás folyamat során bekövetkező  zavarainak
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patogenezisét még nem tanulmányozták ki­
elégítő  módon. Leporszkij, Csernoruckij, Pen 
stb. rámutattak arra, hogy a reuma heveny sza­
kában csökkent az agykéreg ingerlékenysége, a 
kéregalatti és a vegetatív központok ingerlé­
kenysége pedig fokozódott.
A kortiko-viszcerális kapcsolatok (cortex- 
subcortex-vegetatív központok) zavara úgylát­
szik, hozzájárul ahhoz, hogy a reumabetegek 
pszichéjében és mozgató szférájában kóros 
állapot alakulhasson ki. Az esetek többségében 
maga a reuma volt az alapvető  ok, amely az 
idegrendszer elváltozásait elő idézte. Lehetséges, 
hogy egyes esetekben a reuma csak elő segítette 
az idegrendszer már fennálló elváltozásainak 
manifesztté válását. így például három esetben 
olyan adatokat állapíthattunk meg, hogy a 
gyermekek már igen zsenge korukban feltű nő en 
nyugtalanok és ingerlékenyek voltak; az állapo­
tukban és viselkedésükben bekövetkezett válto ­
zásokat a szülő k mégis határozottan a reumá­
val hozták összefüggésbe. Két esetben a mozgató 
szféra sajátságos változása és a szív, valamint 
az Ízületek egyidejű  megbetegedése közvetlenül 
a súlyos és elhúzódó angina után következett be. 
A 66 eset közül 3 esetben egyidő ben zajlott le 
a reuma és a tuberkulózis. A tuberkulózis hozzá­
járulása nyilván fokozta a központi idegrend­
szer részérő l mutatkozó tüneteket. Észleléseink 
szerint az idült tonzillitisz fellobbanása, anginák, 
viruszos fertő zések (influenza, bárányhimlő , 
rubeola) számos esetben okozták a betegség 
súlyosabb lefolyását.
Lehetséges, hogy bizonyos hatása volt 
ezen a téren más tényező knek is, mint például 
a fertő ző  betegségeknek igen fiatal korban való 
átvészelése, étrendi hibák, túlíáradás, családi 
terheltség. Nem lehet közömbös az a körül­
mény sem, hogy a legtöbb esetben a korai gyer­
mekkor éppen a nehéz háborús évekre esett. 
Mindezek hajlamosító tényező ként szerepelhet­
tek mind a reuma, mind a reumabeteg gyerme­
kek sajátságos neuropszichés tüneteinek kelet­
kezésében.
A központi idegrendszer, úgylátszik, a
reumában jóval gyakrabban és lényegesebben 
károsodik, mint eddig általában hitték.
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A gyermekkori reuma úgynevezett ambuláns formái
I r ta : S. D. STEJNBERG é s  N . M. PADEROVA
A reumát ma olyan idült, periódusosán re- 
cidiváló folyamatnak tekintjük, amelyben rövi- 
debb ideig tartó különféle típusú fellobbanások, 
úgynevezett attakok, váltakoznak hosszabb ro­
hamközti szakaszokkal. Az utóbbiakat sem te­
kintjük azonban a betegség inaktív fázisainak, 
hanem legtöbbször olyan periódusoknak bizo­
nyulnak, amelyeknek folyamán a kórfolyamat 
evolúciója lassan folytatódhat. Ez a feltevés, 
amelyet elő ször A. A. Kiszelj mondott ki, ma 
már kórbonctani alapot is kapott, miután kimu­
tatták az Aschoff—Talalajev granulómáknak a
rohamközti periódusokban bekövetkezett friss 
szóródását a szívizomzatban. A reumás rohamok 
idején viszont nem csak a specifikus granuló- 
mák szóródása történik nagyobb mértékben, ha ­
nem a hiperergiás eltolódások következtében ki­
terjedt exsudativ gyulladás következik be a mio- 
kardiumban, valamint más szervekben is, többek 
között az ízületekben, a májban, a savós hár­
tyákban stb. (AL A. Szkvorcov.)
Vannak azonban a reumának olyan alakjai 
is, amelyek látszólag rohamok nélkül zajlanak 
le. Már Talalajev, aki elő ször írta le behatóan a
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Xr e u m á s  f o l y a m a t  p a t o m o r f o l ó g i á j - á t ,  r á m u t a t o t t  
a r r a ,  h o g y  m i l y e n  g y a k r a n  ( 4 0 % - i g )  f o r d u l n a k  
e l ő  a z  i l y e n ,  a z  ő  t e r m i n o l ó g i á j a  s z e r i n t  a m b u ­
l á n s  f o r m á k ,  a m e l y e k  e n n e k  e l l e n é r e  e g y e s  e s e ­
t e k b e n  m e s s z e m e n ő  d e f o r m á c i ó k a t  o k o z h a t n a k  a 
s z í v b i l l e n t y ű k ö n .  F e l t e v é s e  s z e r i n t  a  s z í v b a j 
e z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  i s  r o h a m o k  k ö v e t k e z t é b e n  
f e j l ő d i k  k i ,  d e  e z e k  a  r o h a m o k  a d e k v á t  k l i n i k a i 
j e l e n s é g e k  n é l k ü l  z a j l a n a k  le .  M á s  s z e r z ő k  is 
f i g y e l m e z t e t t e k  a  l a t e n s  r e u m a t i z m u s  g y a k o r i  
v o l t á r a :  Nezlin s z e r i n t  3 4 % - b a n .  Csernoruckij 
s z e r i n t  a k á r  5 0 % - b a n ,  k l i n i k á n k  a d a t a i  s z e r i n t  
(Szpektormcin, 1 9 4 8 )  4 7 % - b a n  f o r d u l  e l ő .
U g y a n a k k o r  s z á m o s  s z e r z ő ,  A. A. Kiszelj-t ő i 
k e z d v e ,  ú g y  v é l i k ,  h o g y  a z  e l s ő  r e u m á s  r o h a m o t 
g y a k r a n  e l ő z i  m e g  e g y  t ö b b é - k e v é s b b é  h o s s z ú 
l a p p a n g á s i  s z a k  (Szavvatimszkaja, Edelman, Pe­
levina, Nezlin s t b . ) ,  a m e l y  s z i n t é n  a  l a t e n s  g r a -  
n u l o m a t ó z i s s a l  f ü g g  ö s s z e  (Szkvorcov). É p p e n  
e z z e l  s z o k t á k  m a g y a r á z n i  a z t  a  t é n y t ,  h o g y  a  b e ­
t e g e k  e g y  r é s z e  (Pletnyikova s z e r i n t  3 0 , 4 % )  
m á r  n y i l v á n v a l ó  s z í v b a j j a l  j u t  e l  a  r e u m a  e l s ő  
k l i n i k a i  r o h a m á i g .  A  r e u m a  i l y e n  s z u b k l i n i k a i -  
l a g  l e z a j l ó  f o r m á i n a k  é s  f á z i s a i n a k  e l ő f o r d u l á s a 
a l a p j á n  á l l í t o t t a  M. A. Szkvorcov, h o g y  a  r e u m á s  
g r a n u l o m a t ó z i s r a  j e l l e m z ő  »a  k l i n i k a i  m e g n y i l ­
v á n u l á s o k  é s  a  r o h a m o k k a l  v a l ó  s z ü k s é g s z e r ű  
ö s s z e f ü g g é s  t e l j e s  h i á n y a « . 1
A. A. Kiszelj v i s z o n t  m á r  r é g e b b e n  r á m u t a ­
t o t t  a r r a ,  h o g y  a  l a p p a n g v a  l e z a j l ó  r e u m á n a k  i s  
v a n n a k  b i z o n y o s  j e l l e m z ő  k l i n i k a i  t ü n e t e i ,  e l s ő ­
s o r b a n  a  g y e r m e k  t e s t s ú l y -  é s  n ö v e k e d é s b e l i  e l ­
m a r a d á s a ,  a  g y e n g e  é t v á g y ,  s á p a d t s á g ,  b i z o n y ­
t a l a n  v é g t a g f á j d a l m a k ,  r o s s z  f i z i k a i  t ű r ő k é p e s ­
s é g  s t b .  E z t  a z  e g é s z  t ü n e t c s o p o r t o t  a  k r ó n i k u s  
r e u m á s  i n t o x i k á c i ó v a l  h o z t a  ö s s z e f ü g g é s b e  
(Szavvatimszkaja, Szerebrijszkij, Bujanovsz- 
kaja). E g y i k  r é g e b b i  k ö z l e m é n y ü n k b e n 1, a m e l y ­
b e n  p o l i k l i n i k a i  a n y a g o n  f o g l a l k o z t u n k  a  r o h a m -  
e l ő t t i  p e r i ó d u s s a l ,  a z t  i s  k i t u d t u k  m u t a t n i , 
h o g y ,  a  g y e r m e k  l e s o v á n y o d á s a  é s  s á p a d t s á g a  
m e l l e t t ,  j e l l e m z ő k  e r r e  a  s z a k a s z r a  a  k e l l e m e t l e n 
s z í v t á j i  é r z é s e k  ( s z í v d o b o g á s ,  k ü l ö n b ö z ő  j e l l e g ű 
á l l a n d ó  v a g y  r o h a m s z e r ű  f á j d a lm a k ) ,  f a j d a l 
m á k  a z  e p i g a s z t r u m b a n ,  g y o r s  k i f á r a d á s ,  c s e k é l y  
f i z i k a i  m e g e r ő l t e t é s r e  b e k ö v e t k e z ő  n e h é z  l é g z é s , 
f e j f á j á s ,  n é h a  m i g r é n s z e r ű  f e j f á j á s ,  i d ő n k é n t  n e m 
p o n t o s a n  l o k a l i z á l h a t ó  v é g t a g f á j d a l m a k ,  a n é l k ü l ,  
h o g y  a z  Í z ü l e t e k  t a p i n t á s r a  v a g y  p a s s z í v  m o z g a ­
t á s r a  f á j d a lm a s a k  l e n n é n e k .  A  g y e r m e k e k e n  e z e n  
k í v ü l  s a j á t s á g o s ,  r e n d k í v ü l  l a b i l i s  é s  v á l t o z é ­
k o n y  n e u r o l ó g i a i  m i k r o s z im p t o m a t i k á t  f i g y e l h e t ­
t ü n k  m e g ,  a m e l y  a z  a g y i d e g e k  i n n e r v á c i ó j a ,  a z  
i n -  é s  h a s r e f l e x e k  t e r é n  é s z l e l h e t ő  a s z im m e t r i á ­
b a n ,  n e u r a l g i á k b a n  s t b .  n y i l v á n u l  m e g ,  a n n a k  a  
k é p n e k  a n a l ó g i á j á r a ,  a m e l y  k l i n i k á n k  é s z l e l é s e i  
s z e r i n t  (Z. D. Kozlova) a  m a n i f e s z t  r e u m a t i z -  
m u s b a n  i s  e l ő f o r d u l .  A  s z í v  r é s z é r ő l  e z e k e n  a 
g y e r m e k e k e n  c s a k  j e l e n t é k t e l e n  e l v á l t o z á s o k a t  
t a l á l t u n k ,  ú g y m i n t  t o m p u l t  v a g y  n e m  e g é s z e n  
t i s z t a  e l s ő  h a n g ,  n e m  á l l a n d ó  j e l l e g ű  s z i s z t o l é s
1 Szovjetszkaja Medicina 1949. 10. szám.
* Voproszi pedjatrii, 1950. 4 . szám. _____
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z ö r e j  a  s z í v c s ú c s o n  v a g y  a z  ö t ö d i k  h a l l g a t ó z á s i  
p o n t o n ,  a  p u lm o n a l i s  m á s o d i k  h a n g j á n a k  é k e l t -  
s é g e ,  r ö n t g e n o l ó g i a i  e l v á l t o z á s o k  n é l k ü l .  F e l  k e l l  
v e n n ü n k ,  h o g y  e b b e n  a  p e r i ó d u s b a n  m á r  c s a k ­
n e m  m i n d i g  t a l á l u n k ,  n y i l v á n  g r a n u l o m a t ó z u s  
j e l l e g ű  e l v á l t o z á s o k a t  a  m i o k a r d i u m b a n ,  a m e l y e k 
m e g n y i l v á n u l n a k  a z  e l e k t r o k a r d i o g r a m m b a n  is:  
a P - h u l l á m  d e f o r m á l ó d á s a ,  k i s z é l e s e d é s e ,  v á l t o z é ­
k o n y s á g a ,  c s o m ó k  v a g y  í e l r o s t o z ó d á s o k  a z  R -  
h u l l á m o n ,  a z  S —-T  s z a k a s z  l e f u t á s á n a k  m e g v á l ­
t o z á s a ,  m a g a s  T - h u l l á m ,  r i t k á b b a n  a  P — Q  s z a ­
k a s z  m e g h o s s z a b b o d á s a ,  a  s z i s z t o l é s  i n d e x  m e g ­
n a g y o b b o d á s a  (M. D. Nikiktina). E z é r t  a  s z í v e n  
m u t a t k o z ó  f e n t  e m l í t e t t  e l v á l t o z á s o k a t ,  v a l a m i n t  
a p r e k o r d i á l i s  t e r ü l e t e k e n  t á m a d ó  f á j d a l o m é r z é ­
s e k e t  n y i l v á n  a  m i o k a r d i u m b a n  l a p p a n g v a  f e j ­
l ő d ő  g r a n u l ó m á k  r o v á s á r a  k e l l  í r n u n k .  A m i  a 
t ö b b i  p a n a s z t ,  v a l a m i n t  a  n e u r o l ó g i a i  m i k r o ­
s z im p t o m a t i k á t  i l l e t i ,  l e h e t s é g e s ,  h o g y  e z e k e t  a z  
a g y  r e u m á s  g r a n u l ó m á i  o k o z z á k ,  a m e l y e k  V. K. 
Beleckij é s  A. P. Avcin1 a d a t a i  s z e r i n t  a  m i o -  
k a r d i u m  g r a n u l ó m á i v a l  e g y i d e j ű l e g  f e j l ő d n e k  k i 
a z  a g y k é r e g b e n ,  a  k é r e g a l a t t i  d ú c o k b a n  é s  a z  
a g y t ö r z s b e n .
M i u t á n  a  r e u m á n a k  ú g y n e v e z e t t  r o h a m n é l ­
k ü l i  a l a k j a  f e l k e l t e t t e  é r d e k l ő d é s ü n k e t ,  e l h a t á r o z ­
t u k ,  h o g y  i g y e k s z ü n k  e n n e k  a  k é r d é s n e k  m é l y é r e  
h a t o l n i ,  o l y m ó d o n ,  h o g y  f o l y a m a t o s a n  é s z l e l j ü k  
a  k l i n i k á n k  v e z e t é s e  a l a t t  m ű k ö d ő  r e u m á s  r e n ­
d e l ő  n y i l v á n t a r t o t t  g y e r m e k a n y a g á t .  E  c é l b ó l 
1 9 4 7— 1 9 5 0 - i g  g o n d o z ó i  é s z l e l é s ü n k e t  k i t e r j e s z ­
t e t t ü k  9 2  g y e r m e k r e ,  a k i k e n  a  r e u m a  d i a g n ó z i ­
s á t  m i n d e n  k é t s é g e t  k i z á r ó  m ó d o n  l e h e t e t t  m e g ­
á l l a p í t a n i .  1 6  g y e r m e k e t  6  h ó n a p t ó l  1 é v i g ,  17  
g y e r m e k e t ,  1— 2 ,  5 9  g y e r m e k e t  2 — 3  é v i g  é s z l e l ­
t ü n k .
É l e t k o r  é s  n e m  s z e r i n t  a  g y e r m e k e k  a  k ö ­
v e t k e z ő k é p p e n  o s z l o t t a k  m e g :
O R V O S I  H E T I L A P  1951 . 48.
Életkor fiúk leányok összesen
4— 7 év _ 1 i
7— 12 év 22 37 59
12— 14 év 12 20 32
összesen 34 58 92
E  g y e r m e k e k  k ö z ü l  2 9  e s e t b e n  a z  é s z l e ­
l é s  k e z d e t é n  n e m  é s z l e l t ü n k  s z í v l é z i ó r a  u t a l ó  k i ­
f e j e z e t t  f i z i k á l i s  t ü n e t e k e t ,  l e g f e l j e b b  n e m  e g é ­
s z e n  t i s z t a  e l s ő  h a n g o t  a  s z í v c s ú c s o n ,  n e m  e g é ­
s z e n  h a t á r o z o t t  é s  n e m  á l l a n d ó  j e l l e g ű  s z i s z t o - 
l é s  z ö r e j t  u g y a n o t t  v a g y  a z  ö t ö d i k  h a l l g a t ó z á s i  
p o n t o n ,  a  s z í v  a l a k b e l i  v á l t o z á s á n a k  r ö n t g e n o l ó -  
g i a i  j e l e i  n é l k ü l .  U g y a n a k k o r  c s a k n e m  m i n d -  
e g y i k  g y e r m e k  ( 2 9  k ö z ü l  2 8 )  v é g t a g f á j d a l m a k ­
r ó l ,  f e j f á j á s r ó l  ( 1 8 ) ,  s z í v t á j i  f á j d a lm a k r ó l  ( 1 7 )  
p a n a s z k o d o t t  s t b .  A  t o v á b b i  é s z l e l é s  s o r á n  a  l e g ­
t ö b b  g y e r m e k e n  ( 2 9  k ö z ü l  2 4 )  f o k o z a t o s a n  k i ­
a l a k u l t  a  s z í v b i l l e n t y ű h i b a .  K ö z ü l ü k  15  g y e r m e ­
k e n  k ü l ö n b ö z ő  t í p u s ú  r e u m á s  r o h a m o k a t  é s z l e l ­
t ü n k  2 — 6  h ó n a p p a l  a z  é s z l e l é s  m e g k e z d é s e  
u t á n .  M i n d e z  a r r ó l  t a n ú s k o d i k ,  h o g y  a  m e g -
1 Az idegrendszer kórbonctana. Gyű jtő munka, V. 
kötet 1939.
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figyelés megkezdésekor ezek a gyermekek a ró- 
hamelő tti periódusban voltak.
A többi 63 gyermek már a megfigyelés kez­
detén igen kifejezett szívbillentyű elváltozásokban 
szenvedett. Közülük 22 az észlelés alatt esett át 
típusos reumás rohamokon, amelyek egyes ese­
tekben súlyosbították a szívelváltozásokat. A 92 
gyermek közül 34-en a rendszeres gondozói ész­
lelés mellett évente legalább háromszor elvégez­
tük az elektrokardiografiás vizsgálatot is.
Anyagunk elemzését azon a csoporton kezd­
jük, amelyben a gyermekek már kifejezett szív­
elváltozásokkal kerültek észlelésünkre. Az anam- 
nézis behatóbb tanulmányozásakor kiderült, hogy 
egyesek a legnagyobb valószínű séggel már a 
múltban átestek reumás szívattakokon, amelyeket 
azonban annakidején nem ismertek fel. Ezek a 
rohamok hematológiailag meg nem erő sített ma­
lária, tífusz vagy paratífusz, elhúzódó angina 
stb. diagnózisa alatt zajlottak le. Egyes esetek- 
• ben a szívelváltozásokat és a fent felsorolt pana­
szokat vörheny lezajlása után regisztrálták. A 
kórházból történő  elbocsátáskor észlelt sziszto- 
lés zörejt ilyenkor a skarlátszív egyik tünelének, 
az ízületeknek a betegség harmadik hetében be­
következő  enyhe megduzzadását pedig skarlátos 
szinovitisznek minő sítették. Késő bb pedig, ami­
kor a manifesztté vált szívbajt és az elektrokar- 
diográfiai elváltozásokat konstatáltak, azt a fel­
tevést mondották ki, hogy a gyermek a skarlát 
talaján esett át az első  reumás rohamon. A 
reuma rohammentes alakja néha bizonytalan izü­
leti- vagy szívattakkal kezdő dött. Ezt fő leg
1943—1944-ben észleltük, amikor Voronyezs fel­
szabadult a fasiszta megszállás alól, első sorban 
alimentáris disztrófiában szenvedő  gyermekeken. 
Az esetek nagyrészében tehát az úgynevezett 
rohamnélküli alakok valójában nem voltak ilye­
nek, hanem a szokott attakokkal kezdő dtek, vagy 
ilyenek kíséretében zajlottak le, de annakidején 
a rohamokat nem ismerték fel. 63 manifeszt szív- 
billentyühibában szenvedő  gyermek kortörténe­
teinek áttanulmányozásakor kiderült, hogy hat 
esetben a reumának ilyen látszólag rohammen­
tes alakjáról volt szó.
A többi 57 gyermeken kifejezett rohamok 
hiánya ellenére is az észlelés periódusa alatt 
gyakran regisztrálhattuk a folyamat enyhébb 
exacerbációit. Ezeket vagy klinikailag, v agy  
elektrokardiográfia segítségével sikerült kimu­
tatni. Jóllehet ezek a, ha szabad így monda­
nunk, »szubattakok« jelentéktelen tünetekkel jár ­
tak, a figyelmes észlelés mégis lehető vé tette 
idejekorán történő  diagnosztizálásukat. Ez az 
utóbbi körülmény gyakorlati szempontból két­
ségtelenül fontos, ha el akarjuk hárítani a szív 
súlyosabb károsodását.
Lássunk ilyen példát.
Nasztya M., 1933-ban született. Nő vére reumában 
szenved. 1947 februárjában vettük fel nyilvántartásunkba. 
Az utolsó 2 évben idő nként végtagfájdalmak és kellemet­
len érzések a szívtájon, 1947-tő l kezdve erő sebb, roham­
szerű  fájdalmak a prekordiális tájékban, gyors járás után 
nehézlégzés. Normális hő mérséklet és normális vő rös-
vérsejtsüllyedés. A szív fizikális és röntgenvizsgálata
nem mutatott különösebb eltérést. Az 1947. II. 26-án vég ­
zett elektrokardiográfiás vizsgálatnál azonban mindhá­
rom elvezetésben low voltage-t, a P—Q szakasznak 
0,20 mp-re, nyúlását, elvétve interpolált extraszisztolékat, 
mérsékelt szinuszaritmiát mutatott tachikardiára való haj­
lamossággal (percenként 90-ig); a szisztolés index nor­
mális volt. A gyermeknek kímélő  éle.módot, szál.ciláto ­
kat rendeltünk és eltiltottuk az iskola látogatásától; en ­
nek ellenére 1947 márciusában szisztolés zörejt hallot ­
tunk a szívcsű cson és az art. pulmonalis második hangja 
ékeltté vált. P/2 hónappal késő bb a gyermek közérzete 
javult, a szubjektív tünetcsoport elmúlt. Elektrokardiográ- 
fiás lelet 1947 júniusában: PQ 0,17 másodperc, a voiiázs 
emelkedett. 1948 áprilisát, májusát a gyermek a kiszlo- 
vodszki szanatóriumban töltötte. Közérzete 1949-ig jó 
maradt, vörösvérsejtsüllyedése 6— 12 mm egy óra alatt.
1949 novemberében ismét arról panaszkodott, hogy 
fizikai megerő ltetés után nehezen légzik, erő s fájdalma­
kat érez a végtagjaiban; ez utóbbiak azonban nyomásra 
nem voltak fájdalmasak. Normális testhő mérséklet. A szív 
vizsgálatakor ugyanazt a gyenge szisztolés zörejt hallot­
tuk a szívcsúcson, a puimonális második hangja ékelf1 
volt. Neurológiai lelet: a nazolabiális redök elsimultak, 
a térdreflex fokozott, a reflexogén zónája megnagyobbo­
dott, Romberg-vizsgálatnál ingadozik, szemhéj- és ujj- 
trémor. Elektrokardiogramm 1949. XI. 1-én: a PQ 0,2 
m-pre hosszabbodott meg, a P-hullám szélessége 0,1 
mp-re nő tt meg (elő ző  alkalommal P =0,6 m p); kissé 
megnövekedett a szisztolés index is; vörösvérsejtsüllye- 
dés 11 mm 1 óra alatt. Az ágynyugalom és a szalicilá ­
tok hatására a leányka közérzete ismét javult, a neuro­
lógiai szindróma elmúlt. Elektrokardiogramm XII. 21-án: 
P = 0,08. P—Q = 0,18 mp, de a 'szisztolés index még min­
dig magas. 1950 ben ismét a kiszlovodszki szanatórium ­
ban tartózkodott. Jelenleg (1950 végén) a leány jól 
érzi magát. A reumás folyamat továbbfejlő désének sem 
klinikai, sem elektrokardiográfiai jeleit nem észleljük.
Sikerült tehát a 3 évi rohammentes lefolyás­
ban két elmosódott alakban jelentkező  kardio- 
artikuláris rohamot megállapítani; az első  roham 
után a kéthegyü billentyű  elégtelenné vált. Azt 
kell hinnünk, nogy a megfelelő  életmód, az is­
mételt szanatóriumi kezelés, valamint a szalici­
látok adagolása, amikor a leányka influenzában 
és anginában betegedett meg, feltartóztatta a 
reumás folyamat továbbfejlő dését.
Kevésbbé kedvező en zajlott le egy másik 
esetünk.
Galja V.; 1937 januárjában született. Az anyja szív ­
bajban szenved. 1945-tő l kezdve a leány idő nként szívtáji 
fájdalmakra, 1946. óta fizikai megerő ltetés után jelent­
kező  nehézlégzésre, 1949 óta pedig periodikusan mutat­
kozó végtagfájdalmakra panaszkodott. 1946 óta három­
szor betegedett meg anginában. Az 1949. X. 14-én történt 
vizsgálatkor a szív bal határának jelentéktelen kitolódá­
sát, a szívcsúcson finom szisztolés zörejt és az artéria 
pulmonalis második hangjának ékeitségét állapítottuk 
meg. Neurológiai lelet: a jobboldali nazolabiális redő  el ­
simult, a baloldali térdreflex nehezebben váltható ki, 
hiperhidrózis. Vörösvérsejtsüllyedés 6 mm 1 óra alatt. 
Elektrokardiogramm 1949. X. 22-én: tachikard a; a 
P=hullám  0,1 mp-re szélesedett, az R, felhágó szakaszán 
csomóképző dés, T , kétfázisú Tj negatív. 1949. szeptembe­
rétő l 1950 januárjáig a gyermek a helyi reumaszanató­
riumban tartózkodott és eléggé rendbejött, a fájdalom­
szindróma teljesen megszű nt, a csúcson hallható sziszto- 
lés zörej gyengült, a neurológiai mikroszimptomatika ki­
egyenlítő dött. Az elektrokardiogrammon a P-hullám 0,08 
mp-re rövidült, Ta normalizálódott, Rt nem változott.
A tél folyamán a leányka háromszor betegedett meg 
enyhe anginában. 1950 májusában, influenza után újra 
jelentkezett a lábfájása és bokaizületei enyhén megduz ­
zadtak. Fejfájásra, általános gyengeségre panaszkodott. 
Neurológiai lelet: mint 1949 októberében. Vörösvérsejt­
süllyedés 15 mm 1 óra alatt. A leánynak ágynyugalmat
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és szalicilátokat rendeltünk; közérzet lényegesen javult. 
A nyarat otthon töltötte, jól érezte magát. Ennek elle­
nére az 1950. október elején végzett vizsgálatkor a szisz- 
tolés zörej mellett preszisztolés zörejt is hallottunk. 
Elektrokardiogramm: laevogramm, ké.íázisos T„ a szisz- 
tolés index megnagyobbodott; az R,-en azelő tt észlelt 
csomó már nem látható.
Az 1950 májusában elszenvedett influenza 
után kifejlő dött gyenge reumás roham tehát fo ­
kozta a szív elváltozásait és kombinált mitrális 
billentyű hiba fejlő dött ki. Ilyen szubrohamokat 
az influenzán és az anginán kívül a vörheny is 
kiválthat.
Betegeink kortörténeteinek behatóbb elem ­
zésekor kiderült, hogy ilyen szubklinikai roha­
mot az 57 poliklinikailag megfigyelt gyermekbő l 
álló csoport 15 tagján, azaz kb. 30%-ban észlel ­
hetünk. Az ilyen rohamokkal járó esetek feltétle ­
nül gyakrabban fordulnak elő , mert nem mindig 
sikerül az észlelés folyamatosságát biztosítani 
és elektrokardiográfiás vizsgálatot csak az ese ­
tek egyharmadában végeztünk. Ez az utóbbi kö­
rülmény különösen fontos, mert — amint láttuk 
— ezeket a szubklinikai rohamokat első sorban 
az elektrokardiografia segítségével sikerült fel­
fedezni. A rohamok közötti idő ben a gyermekek 
vagy teljesen egészségesnek érezték magukat, 
vagy pedig egy hullámszerű en lezajló, a (termi­
nológiánk szerint) szubkompenzált rohamközti 
periódusra jellemző  szindróma alakult ki, amely­
nek keretében végtagfájdalom, szívtáji fájdalom, 
fejfájás, nehézlégzés, neurológiai mikrotünetek 
mutatkoztak.1 Äz általunk megállapított szub- 
rohamok idején ez a szindróma rendszerint foko­
zódott; ritkábban egyes Ízületek enyhe megduz- 
zadását, a neurológiai mikroszimptomatika kife­
jezettebbé válását is észleltük a különféle elek- 
trokardiográfiai kóros elváltozások mellett. Szá ­
mos esetben ezek a szubrohamok a szívbillen ­
tyű k tovább» deformálódását okozták. Ugyan­
akkor az atrioventrikuláris vezető képesség (azaz 
a PQ szakasz) megnyúlásának, az izületi duzza­
natok és a máj megduzzadásának viszonylagos 
ritkasága, valamint a polyserositis hiánya amel­
lett szólnak, hogy az ilyen exacerbációk első sor­
ban granulomatózus folyamat alapján jönnek 
létre és korántsem alapszanak kiterjedt exsuda­
tiv gyulladásos folyamatokon, amelyek annyira 
jellemző k a teljesen kifejlő dött rohamokra. Nyil­
ván éppen ezzel kell magyaráznunk azt is, hogy 
ezek a szubrohamok, ellentétben a klasszikus re- 
cidivákkal, kevésbbé teszik rokkanttá a szívet; 
ennek alapján pedig fel kell tennünk, hogy minő ­
ségileg (és nemcsak mennyiségileg) különböznek 
egymástól.
Az elmondottak alapján azt kell gondol­
nunk, hogy az »ambuláns« reuma kifejlő dése 
(és, úgylátszik, továbbfejlő dése a roham közti 
* szakaszban) periódusosán jelentkező  szubroha­
mok formájában, inkább szabálynak tekinthető ,
1 Ezeknek részletesebb leírását lásd az »Akusersztvo 
i Ginekológia« 1949. 6. és a Pediatria 1950. 5, számá­
ban közölt munkánkban.
mint kivételnek. Ez teljes mértékben megfelel
T a la l a j e v  felfogásának is.
Ritkán sikerült, fő leg elektrokardiografiku- 
san, regisztrálnunk a granulomatózus folyamat 
további evolúcióját akkor is, ha klinikailag nem 
mutatkoztak jól definiálható rohamok, annak el­
lenére, hogy mi is, a szülő k is gondosan figyel* 
tű k a gyermekeket.
Lássunk ilyen példát.
Rima K-. 1935-ben született. A kéthegyű  billentyű
elégtelenségét elő ször 5 éves korában állapították meg 
Skarlát után. Azóta nem volt kifejezett reumás rohama; 
idő nként azonban a gyermek végtagfájdalmakról, fizikai 
megerő ltetés után nehézlégzésrő l panaszkodik. Gyakran 
szenved torokgvulladásban. Az 1949. J l.  21-én végzett 
vizsgálatkor kifejezett szisztolés zörejt hallottunk a szfv- 
csúcson, a pulmonalis II. hangja ékelt volt. Az elektro- 
kardiogramm nem m utato tt eltérést a normálistól. 1949 
július—augusztus hónapjait a leányka a kiszlovodszkl 
szanatóriumban töltötte. Panaszai teljesen megszű ntek.
1950 márciusában a beteg könnyű  szubrohamot vé­
szelt át a vérsüllyedés meggyorsulása nélkül. A közérzet 
gyors megjavulása ellenére az elektrokardiogramm a kö­
vetkező  eltéréseket mutatta: a szisztolés index megnő tt, 
az S—T, szakasz az izoelektromos vonal alatt, az S—T, 
szakasz az izoelektromos vonal felett fut le. Egy hónap 
múlva, IV. 14-én az elektrokardiograf ás vizsgálat a 
miokardiális folyamat súlyosbodását jelez'e: P, felrosto- 
zódott, az R, lehágó szárának felső  részében csomókép­
ző dés, elevált T,, 0,19 mp-re meghosszabbodott P—Q 
szakasz, S—T, és S—T3 az izoelektromos vonal fölött. 
Egy hónap múlva újabb változások: kétíázisos P, és T„ 
a P—Q 0,2 mp-re hosszabbodott, a 'szisztolés index 
tovább nő tt. Csak 3 hónap múlva, 1950 szeptemberében 
kezdett újra normálissá válni az elektrokardiogramm: az
S—T szakasz deviációja megszű nt, a P—Q szakasz 0,15 
másodpercre rövidült és csökkent a szisztolás index; a 
P2 és Ts hullám csak októberben vált normálissá.
A szívbajban szenvedő  leányon tehát sze ­
münk láttára fejlő dött ki a szubakut miokardium- 
lézió, amelyet csakis elektrokardiográfiás vizs ­
gálattal lehetett kimutatni. Egyes ritkább ese ­
tekben a folyamat, úgylátszik, még hoszabb 
ideig fejlő dhet folyamatosan, anélkül, hogy 
egyes szubrohamokat lehetne különválasztani.
Vladik K-, 1938 februárban született. 1941 óta pe ­
riódusosán jelentkező  végtagfájdalmakra, 1943 óta fej­
fájásra panaszkodott, amelyet idő nként hányás kísért. A 
gyermek l 1/* éves korában enyhe skarlatinán és pertus- 
sison, 3 éves korában Botkin-kóron, 7 éves korában .ka­
nyarón esett át; gyakran volt torokgyulladása. Az 1949. 
XI. 1-én végzett v izsgálat alkalmával a pulmonalis II. 
hangjának ékeltségét állapítottuk meg. A vörösvérsejt- 
süllyedés nem gyorsult. Elektrokardiogramm terhelés 
után: ritkán pitvari extraszisztolék, amelyek után a szív 
evolúciója 1,1 mp-re hosszabodik meg; a QRS- 
komnlexüm 0,09 mp-re szélesedett, az  R2 leszálló meg ­
görbült szárán  csomóképző dés és az S., hullám csúcsának 
deformációin; kifejezett laevogramm, a szisztolás index 
normális, PQ—0,15 mp.
1949—1950 folyamári idő rő l idő re fokozódtak fent- 
i-mlített panaszai és nagyon változatos neurológiai 
mikroszomatika alakult ki (a jobb nazolabiális redő e l ­
simulása, a hasreflexek aszimmetriája). A vörösvérsejt- 
süllyedés mindvégig normális m aradt. A gyermekmunka- 
képes. E lektrokardiogramm 1950. IV. 24-én: a QRS- 
komplexum változatlanul 0,09 mp-re szélesedett, a  PQ 
0,12 mp-re rövidült, T2 bifázisos. A szíven fizikális el ­
térést nem sikerült kimutatni. A tavasz t a gyermek a 
kiszlovodszki szanatóriumban töltötte el. Ezután rövid 
idő re elmúltak szívtáji fájdalmai, megszű nt a gyors fára ­
dékonysága, augusztusban viszont ezek a tünetek újból 
jelentkeztek. A IX. 24-én készült elektrokardiogramm a 
folyamat további evolúcióját mutatta. A P-hullám  0,1
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mp-re szélesedett, rövid (0,12 mp) PQ mellett; a 
QRS mint azelő tt =  0,09 mp; deformálódás mutatkozott 
azonban az S2 felhágó szárán és fizikai terhelés után 
megnagyobbodott ia szisztolás index is.
Az egész idő  alatt tehát a miokardiális fo­
lyamat tovább fejlő dött, amint az elektrokardio- 
gráfiás leletek bizonyítják, anélkül, hogy meg 
lehetett volna különböztetni egyes rohamokat. 
Ilyen eseteket azonban csak ritkán észleltünk, 
ügy  látszik, e folyamat gyakrabban zajlik le 
hullámszerű en a szubklinikai rohamok típusa 
szerint. Lehetséges, hogy bizonyos életkorban a 
folyamat teljesen stabilizálódhat.
Amint már említettük, a folyamat szubklini­
kai rohamokkal járó renyhe lefolyása rendsze­
rint valamilyen típushoz tartozó teljesen kiala­
kult rohammal végző dik, amely azután jelenté­
kenyebb mértékben deformálja a szívbillentyű ket.
Ugyanez a renyhe, néha hullámszerű  lefo­
lyás jellemzi, úgy látszik, a roham elő tti perió­
dust is, amelyrő l fentebb már beszéltünk. Ez a 
folyamat 2—3 évig is elhúzódhat, amíg a reu­
más roham bekövetkezik. 29 ilyen gyermeket 
észleltünk, ezek közül három gyermeket elektro- 
kardiografikusan is ellenő riztünk.
Példaként a következő  esetet említjük.
matikus fázisnak tekintik, amely csak elő készíti 
a talajt a reuma kialakulása számára olyan 
gyermekeken, akik alkati sajátosságuknál fogva 
hajlamosak erre a betegségre.
Befejezésül még arra akarjuk felhívni a 
figyelmet, hogy a reuma ambuláns formájának 
kórisméje, különösen a fejlő dés korai szakaszá­
ban, első sorban azon a sajátságos panasz­
komplexumon alapszik, amely — amint a neu­
rológiai mikroszimptomatika mutatja — nyilván 
a központi idegrendszerben korán bekövetkező , 
esetleg labilis változékony elváltozásokkal függ 
össze. Az ilyen szubjektív szindróma kialakulá­
sához azonban az idegrendszer bizonyosfokú la ­
bilitása, fokozott reaktivitása szükséges. Lehet­
séges, hogy éppen ezzel kell magyaráznunk azt, 
hogy számos szerző  ( S z a v v a t im s z k a j a ,  G e r t -  
m a n ,  N i k i t i n a  és P e d e r o v a ,  E d e lm a n  stb.) sze ­
rint ez a forma gyakrabban észlelhető  leányo­
kon, mint fiúkon. Közismert tény, hogy a leá ­
nyok idegrendszere 10— 14 éves korban, a nemi 
érés idején-, labilisabb a fiúk idegrendszerénél.
Ö s s z e f o g l a l ó  k ö v e t k e z t e t é s e k .
1. Az esetek egy bizonyos számában a 
reuma rohamnélküli formáit nem illeti meg ez 
az elnevezés, mert ezek is heveny rohammal kez­
dő dnek, de a rohamot annakidején nem ismer­
ték fel.
2. Az úgynevezett rohamnélküli reuma ese ­
teiben behatóbb megfigyeléssel, a neurológiai 
szimptomatika és az elektrokardiográfiai adatok 
figyelembevételével sikerült klinikailag megálla ­
pítani egyes mikroattakokat (szubattakokat), 
amelyek, úgylátszik, első sorban granulomatózus 
jellegű ek és fokozatosan károsítják a szívbillen ­
tyű ket. Helyesebb tehát, ha ezeket a formákat 
nem rohamnélküli, hanem ambuláns reumának 
nevezzük.
3. A szubattakok típusa szerint lezajló am­
buláns reumaformák mellett észlelünk olyanokat 
is, amelyek hosszú ideig megszakítás nélkül to ­
vábbfejlő dő , nyilván granulomatózus folyamaton 
alapszanak.
4. A rohamelő tti periódus a legnagyobb 
valószínű séggel a reumás folyamatnak ugyan ­
ilyen ambuláns fázisa, amely szubattakok vagy 
folyamatosan, renyhén progrediáló granulomató­
zus folyamat alakjában zajlik le.
5. A reuma ambuláns fázisának felismerése 
még a szívbillentyű k jelentékeny deformációja 
elő tt is lehetséges a gyermekek gondozói észle ­
lésével, különösen pedig az ismételt elektron 
kardiográfiás vizsgálatok segítségével.
( P e d i a t r i j a  1 9 5 1 . 4 :  1 0 -1 7  p p . )
Jura Ju., 1940 márciusában született. Anyja szívbaj­
ban szenved. 1947. óta panaszkodik mozgás illán je lent ­
kező  nehézlégzésre és idő nként támadó végfájdalmakra. 
Az 1947. X. 10-én készült elektrokardiogramm nem mu­
ta tott eltérést a normálistól. 1948. decemberében skarlá t ­
ban betegedett meg és a betegség harmadik hetében 
kissé megduzzadtak az Ízületei, majd hemorrágiás vese­
gyulladás kezdő dött. A kórházból való elbocsátás után 
kifejezett elektrokardiográfjás eltérések: P 0,1 mp-re, PQ 
0,18 mp-re szélesedett (a betegség elő tt P=0 ,08  mp), 
PQ=0,15 mp), kétfázisos P 2 terhelés után S—T2-depresz- 
szió. A gyerm'eken tehát két évig észleltük a rohamelő tti 
periódust, amely végül is a vörhenybetegség idején vég ­
ző dött izületi attakkal.
Nagyon nehéz lenne megmondani, vájjon 
van-e elvi különbség a roham elő tti periódus és 
a renyhe lefolyású ambuláns reumatizmus kö­
zött. Ügy látszik, hogy a roham elő tti periódus 
is ugyanilyen ambuláns reumatizmus, amely 
leggyakrabban a szubklinikai rohamok típusával, 
a specifikus granulomatózis túlsúlyával fejlő ­
dik tovább és heveny rohammal ér véget. E fel­
tevés mellett szól az a körülmény, hogy ugyan ­
azt a szubjektív szindrómát (végtagfájdalmak, 
szívtáji fájdalmak, fejfájás, stb.), ugyanazt a 
neurológiai mikroszimptomatikát és ugyanazokat 
az elektrokardiográfiai eltéréseket észleljük. 
Ezek alapján szembehelyezkedhetünk a legtöbb 
angol-amerikai szerző  ( L e w i s ,  M ü l le r ,  C u lb e r t ,  
stb.) és egyes szovjet kutatók ( U z n a d z e )  véle ­
ményével, akik a roham elő tti fázist nem »pa­
rázsló« reumatizmusnak ( T é r é n ) ,  hanem proreu-
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B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e tem  I .  K ó r b o n c ta n i  é s  K í s é r l e t i  R á k k u ta tó  I n té z e te  ( I g a z g a tó :  B a ló  
J ó z s e f  d r .  e g y e t .  n y .  r .  t a n á r )  é s  a  B u d a p e s t  F ő v á ro s i  I s t v á n  k ö z k ó r h á z  ( I g a z g a tó - f ő o r v o s : L e n d v a i 
J ó z s e f  d r . )  P r o s e d u r á j a .
Neurolymphomatosis emberben
írta : RADNAI BÉLA dr. és TAKÁCS-NAGY LÓRAND dr.
Az idegrendszer vizsgálata részleteiben is 
felderítette azokat az elváltozásokat, amelyek az 
ú. n. haemoblastosisok kapcsán az idegrendszer­
ben elő fordulhatnak. A nagyszámú észlelés, alap­
ján az a nézet alakult ki, hogy az idegrendszer 
megbetegedése a haemoblastosisokban másod­
rangú jelentő ségű . E vélemény kialakításához 
mind a klinikai lefolyás, mind pedig a kórbonc­
tani kép bő séges támpontot nyújtott. Alábbi ész ­
lelésünk jelentő ségét abban látjuk, hogy szüksé­
gessé teszi a fenti nézet revízióját. Vizsgálataink 
alapján ugyanis arra a megállapításra kellett 
jutnunk, hogy elő fordulhat az' idegrendszerre 
lokalizálódó és a haemoblastosisokkal rokon 
olyan megbetegedés is, amelyben mind a klini­
kai, mind pedig a kórbonctani kép elő terében az 
idegrendszer megbetegedése áll.
Esetünk kórlefolyása a következő :
T. J. 36 éves nő  bizonytalan mellkasi panaszokkal 
1949. III. 7-én került kórházi felvételre. Elmondja, hogy 
hat szülése volt. Két héttel felvétele elő tt magas láz és 
herpes labialis mellett hidegrázás közepette mellkasá ­
nak bal felében erő s szúrások jelentkeztek, amelyek 
mély belégzéskor és mozgáskor fokozódtak. Köhögött, 
38—39 fokos láza volt, de orvos nem kezelte. Felvéte ­
lekor mindkét oldalában szúrásokat érez, erő sen köhög, 
köpete nincs. Epigastriumban mérsékelt nyomásérzékeny ­
ség, idegrendszer kóros eltérést nem mutat. Subfebrilis, 
pulsus 84, vérnyomás 130/100 Hgmm, mellkas rtg. nega ­
tív. Vérsejtsüllyedés 36/56, vérkép: vvs 3,300.000, Hgb 
102%, fvs 9,000. Vizelet negatív.
A kórházi felvételt követő  napon felső ajak és alsó 
szemhéjbénulás lépett fel, amely kb. egy hétig változat ­
lan maradt. A III. 16^án elvégzett ideggyógyászati vizs ­
g á la t szerint a pupillák jól ^reagálnak, szemmozgások 
szabadok, de homlokát nem ‘tudja ráncolni, a szemek 
behúnyása nem sikerül, a felső  ajak béna. A végtagok 
mozgató ereje csökkent, a végtagizomzat nyomásérzékeny. 
Térdreflex mindkét oldalon kiváltható, a jobb Achilles-in 
reflex élénkebb. Dg: Diplegia facialis. Guillain—Barré
kór? ( K o v á c s  F e re n c  d r . )  III. 17-én a  beteg kettő s lá tá s ­
ról panaszkodik, b. o. abducens bénulás lép fel. A liquor 
víztiszta, normális nyomással ürül, Pándy f f f f ,  sejtszám 
12, cukor 23 mg%, fehérje 0.7°/„o- III. 20-án a nő gyó ­
gyászati v izsgálat negatív. III. 28-án a liquorlelet v á l ­
tozatlan. Vérnyomás 145/110. Hasmenés lép fel, hasa 
puffadt. Bal szemét jobban tudja csukni, közérzete ja ­
vult, bár felvétele óta 10 kg-ot fogyott. III. 30-án a 
liqourban Pándy f, sejtszám  15, cukor 48 mg%. Addigi 
láztalan állapota subfebrilissé válik és végig az is m a ­
rad. IV. 2-án w s  süllyedés 10/23, fvs 12.000. IV. 7-én 
a kontraszt beöntéses Rtg. v izsgálat nem mutat kóros 
eltérést. Sebészeti v izsgálat ugyancsak negatív. Állan ­
dóan hasmenése van, soványodik, karjaiban zsibbadást 
érez. IV. 8 -án fvs 20.000, vizeletben fehérje opalizál, 
geny fttf. üledékben számos fvs, de a katheteres vizelet 
negatív. IV. 12-én vvs süllyedése 15/35, w s  3,800.000, 
Hgb 100%, F. i. 1.2, fvs 11.000, quaí. vérkép: Ju O, St 
O, Se 72%, Eo 4%, Ba O, Lv 14%, Mo 4%. A lym- 
phocyták nagyobbak, a leukocytákban toxikus granulatio 
látszik, anisocytosis, polychromasia. IV. 14-én fülészeti 
vizsgálat: spontán nystagmus fekvő  helyzetben jobbra 
és elő re tekintéskor nincs, balra tekintéskor diagonalis 
és verticalis nystagmus. Ez utóbbi tünet centrális (hátsó
scala) laesio mellett szól. IV. 16-án elvégzett nő gyógyá ­
szati v izsgálat mindkét parametriumot beszű rő döttnek 
találja. A beteg állapota tovább romlik, transfusiókat 
kap, subfebrilis. V. 3-án vérnyomás 105/85, sü 15/35, 
vvs 3,800.000, Hgb 100%, fvs 7200. A beteg egyre foko­
zódó leromlás, majd szívgyengeség közepette V. 9-én 
halt meg. Klinikai dg: Polyradiculoneuritis és tbc peri­
tonei volt.
Boncoláskor az erő sen lesoványodott fiatal nő  has ­
üregébő l bű zös gáz, majd kevés zöldessárga genny1 ürül, 
a peritoneumot fibrin lepedék fedi. A szív 170 g súlyú, 
sorvadtnak látszik, izomzata sárgás-barna, a bal kamra 
falának metszéslapján forintosnyi sárgás-szürke terület 
tű nik fel. A pajzsm irigy súlya -36 g, kolloiddús. A többi 
mellkasi és nyak*' szerv lényeges eltérést nem mutat, a 
nyirokcsomók kisbabnyiak. A lép súlya 60 g, kicsiny, 
igen petyhüdt, metszéslapja barnás-vörös, gyér kaparé- 
kot ad. A beleken a gennyes peritonitis jelein kívül eltérés 
nem látszik, de a jejunum kezdetén kb. tenyérnyi sza ­
kaszon a bél fala egyenetlenül megvastagodott, merev, 
körkörösen infiltrált, 8  mm vastag. A mesenterium is 
igen vaskos, 1.5 cm vastag, zsírszegény, úgy látszik, 
hogy állományát egynemű  szövet infiltrálja. -A mesente- 
rialis nyirokcsomók benne jól. felismerhető k, kisbabnyiak, 
lágyak, halvány pirosak. A vesék a szokottnál jóval na ­
gyobbak, állományuk igen petyhüdt és mind felszínükön, 
mind metszéslapjukon számos kölesnyi—kisdiónyi, a vesé ­
nél világosabb, sárgás színű  göb, illetve folt látszik ( 1. 
áb ra). A pancreas a szököttnél kissé nagyobb, állománya 
igen tömött, merev, a lebenykék szerkezete összefolyó, elmo­
sódott. A máj 1500 g súlyú, állománya petyhüdt, barnás ­
vörös. Közvetlenül a tok alatt, valam int a vena portae 
májbeli ágai körül 2—3 mm széles sárgás szegély lát 
szik. Mindkét petefészek megnagyobbodott, 8  cm hosszú, 
egynemű , sárgás-szürke szövetbő l áll. Á mellékvesék 
súlya 16 g, kéregállományuk igen keskeny. Az agy ,. a 
gerincvelő , az intervertebralis ganglionok és az idegek 
szabad szemmel kórosat nem mutatnak. A lágyburkok 
erő sen vizenyő sek. A combcsont és sternum csontveleje 
zsíros — kocsonyás.
1 . á b ra .  L e u k a em iá s  c s o m ó k h o z  h a s o n ló  le n c s é n y i -  
k i s d i ó n y i  c s o m ó k  a  v e s é b e n .
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Szövettani v izsgálatkor a szívizom makroskÓDosjii 
is feltű nő  világos foltiában az izomrostok között hálózat- 
szerű  sejtes beszű rő dés látszik. Ez az izomrostokat e g )  
mástól széttolja és 2—4 sej'bö! álló sorokat képez. A 
sejtek alakja és nagysága változatos, a lymphocytálaial 
jóval nagyobbak, alakjuk rrndesen ováks, gyakran sok 
szögietű , ső t nyúlv-nyos. P ’asmájuk keskeny, m ag’uk 
nagy, sötét, durva chromatinhálózattal (2. ábra). A sejtek 
között tömött rácsrosthálózat mutatható ki. A tüdő szövetben 
legsúlyosabb a beszű rő dés a bronchusok körül, de eny ­
hébb "fokban azoktól távolabb az alveolusok között is 
megtalálható. A lép mikroszkópos szerkezete m egtar'o tt 
és csak a nagyobb lépgyüjtő erek endothelje a la tt Hhet 
párnaszerű en a lumenbe emelkedő  sejtburjánzást találni. 
Helyenként a trabeculákban futó erek adventi iája is be ­
szű rő dött. A vesék kéreg és velő állonjánya változó inten ­
zitású, de általában súlyos interstitial s beszű rő dést mu­
tat. Jellemző , hogy a burjánzó sejtek a tubulusokat és 
glomerulusokat körülveszik, azok szerkeze ének megtar ­
tása mellett. A máj tokja alatt és a periportalis kötő ­
szövetben ugyancsak van beszű rő dés, de a mesenterialis 
nyirokcsomókban a pulpasejtek és sinus endothel burján-
2. á b r a .  A  l y m p h o c y tá k n á l  n a g y o b b  s e j t e k b ő l  á l ló 
b e s z ű r ő d é s  a  s z í v i z o m r o s t o k  k ö z ö . t .
zása mellett alig  találni burjánzó sejteket. Sokkal súlyo ­
sabb a környező  zsírszövet és a pancreas beszüremke- 
dése úgy, hogy pl. a pancreas szerkezete alig ismerhe'ő  
fel a burjánzó sejtek között. A jejunum falának minden 
rétege a fent em lített helyen súlyosan infiltrált. A pajzs- 
mirigy interstitiumában és nyirokréseiben enyhe, diffus, 
a mellékvese kéregállományában súlyos ,gócos beszű rő ­
dés látszik. Infiltráit a környező  zsírszövet is. valam int 
a petefészek egész állománya. A zsíros cső n velő ben csak 
elszórva találhatók laza sejtcsoportok. A test különböző  
tájainak nyirokcsomó ban a léphez hasonlóan nem ta lá l ­
tunk számottevő  szövetburján/.ást.
Az idegrendszer kórszövettani vizsgálata 
során súlyos elváltozásokat találtunk. Azt 
tapasztaltuk, hogy a többi szervekben észlelt és 
fent leírt szövetburjánzás az idegrendszer külön­
böző  részeit még súlyosabban infiltrálja, mint a 
parenchymás szerveket. A nagyagyvelő ben első ­
sorban a lágyburkokat és a lágyburkokból az 
agyállományba hatoló erek hüvelyét infiltrálják 
e sejtek (3. ábra). A kéregállományban és az agy ­
alapi szürke magvakban ugyancsak az erek körül 
helyezkednek .el. A beszű rő dés intenzitása tájak 
szerint meglehető sen változó és gyakran oly sú ­
lyos, hogy a sejtek 3—4 sorból álló gyű rű t ké­
peznek az erek körül. A fehér állományban a 
beszű rő dés diffusabb és enyhe formában úgy ­
szólván mindenütt megtalálható. Jellemző  mó­
don az idegrostok között hálózatot képez, ami a 
rostnyalábok keresztmetszetén szembeötlő . Igen 
súlyos a beszű rő dés a hypothalamusban, ahol 
az ependyma alatt diffuse és perivascularisan is 
megtalálható (4. ábra), míg a fornix állo ­
mányában hálózatot képez. Súlyos még a be-
3 . á b r a .  A  lá g y b u r k o k  b e s z ű r ő d é s e  é s  p e r i v a s c u la r is 
b e s z ű r ő d é s  ta f r o n tá l i s  a g y k é r e g b e n .
szű rő dés a nyúltvelő  és a híd határán (5. ábra), 
valamint a kisagyban. Utóbbi helyen mind a 
szürke-állomány, mind pedig a lágyburok súlyos 
elváltozást mutat. A gerincvelő  egész hosszában 
jól feltű nő , de változó intenzitású beszű rő dés 
látszik a fehér-állomány erei körül. Az agyide­
gek közül a chiasmában és a VI., VII., VIII. 
agyidegek gyökereiben találtunk súlyos infil- 
tratiót.
4. á b r a .  P e r iv a s c u lá r i s  é s  d i f fu s  s e j t e s  b e s z ű r ő d é s 
a  r e c e s s u s  in fu n d ib u l i  t á já n  a z  e p e n d ym a  a la t t .
Mint a klinikai kép alapján várható volt, a 
legsúlyosabb elváltozásokat a gerincvelő i ideg ­
gyökökben és ganglionokban találtuk. A sejtes 
beszű rő dés a n. radicularisban a nyalábok kö-
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1ző tt helyezkedik el és ezért a keresztmetszeten 
hálózatos szerkezetet mutat. A ganglionok be- 
szürő dése ezzel szemben diffus és oly nagyfokú, 
hogy a ganglion ducsejtjei szinte az infiltráló sej­
tek közé vannak ágyazva (6 . ábra). A különböző 
segrnentumok ganglionjai lényegében hasonló 
elváltozásokat mutatnak. A ducsejtekben az el­
fajulás különböző  jelenségeit (vacuolisatio, mag- 
laterizálódás) észleltük, de még feltű nő bb volt a
5. á b ra .  S ú l y o s  p e r i v a s c u lá r i s  b e s z i i r ö d é s  a  h íd b a n
velő hüvelyek elváltozása. A harántmetszeteken 
jól látszik a velő hüvely szemcsés szétesése, ső t 
teljes eltű nése is. Figyelemreméltó, hogy a be- 
szüremkedés a ganglionok körüli zsírszövetbe is 
beterjed. A gerincvelő i idegek állományának be- 
szű rő dése a gerinccsatorna elhagyása után ro­
hamosan csökken. A plexus brachialis és lumba- 
lis idegnyalábjaiban már 2—3 cm-re a foramen 
iintervertebraletól csak enyhe interstitialis beszü-
6. á b ra .  L y m p h o id  s e j t e k b ő l  á l ló  e r ő s  b e s z i i r ö d é s 
a  c s ig o ly a k ö z t i  d ú c b a n .
rő 'dés található. Ez az enyhe infiltratio változó 
intenzitással a n. radiális és n. femoralis vég- 
ágai-ig követhető . Feltű nő , hogy a plexusok ere- 
dése körüli laza zsíros kötő szövetben is van 
sejtburjánzás.
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E p i r r t s t s :  37 éves nő nél gyógyult tüdő gyul­
ladás után bizonytalan általános panaszok kö­
zött változatos idegrendszeri tünetek léptek fel, 
amelyek az agy- és gerincvelő i idegek megbete­
gedésére utaltak. A kórszövettani vizsgálat a 
belső  szervekben, de különösen az idegrendszer­
ben lymhoid jellegű  és reticularis elrendező désü 
sejtek diffus burjánzását mutatta ki. Feltű nt, 
hogy a szövetburjánzás a lép, a nyirokcsomók 
és a csontvelő  állományát alig érintette. Leg­
súlyosabb elváltozást a hasüreg hátsó-felső  tájá­
nak szöveteiben és szerveiben, valamint az ideg- 
rendszerben, különösen az ideggvökökben és 
intervertebralis ganglionokban találtuk.
D l s c u s s l o .
Az ismertetett makro- és mikroskópos kép 
alapján első sorban az a kérdés vető dik fel, ho>gy 
esetünk melyik, már ismert kórkép keretébe 
illeszthető  be. A belső  szervekben talált makros- 
kópos elváltozások első sorban daganatszerű 
aleukaemiás megbetegedés gyanúját keltik. Leu­
kaemia, első sorban lymphadenosis aleukaemica 
lehető sége mellett szól a vesékben talált daga­
natszerű  .szövetburjánzás, a májszövet periporta- 
lis és a tüdő állomány peribronchialis beszű rő - 
dése, valamint a szívizom, a pancreas, a mesen- 
terium és a belső  secretiós mirigyek elváltozásai. 
Nem egyeztethető  össze leukaemia képével a lép, 
a nyirokcsomók és a csontvelő  relatív épsége. 
Nem felel meg lymphadenosisnak a burjánzó 
szövet mikroskópos szerkezete sem.
Alapvető  fontosságú annak eldöntése, hogy 
az észlelt idegrendszeri elváltozások beilleszthe- 
tő k-e valamely leukaemias kórkép keretébe. Az 
irodalmi adatok alapján úgy látszik, hogy a leu­
kaemia kapcsán elő forduló idegrendszeri elvál­
tozások három csoportba sorolhatók: 1. gócos 
infiltratumok (ú. n. lymphomák) az agyban, 
amelyekhez az agyállomány tömeges vérzései 
csatlakozhatnak. ( G u t tm a n n ,  F r a e n k e l , B e n d a ,  
W e s z p r é m y , S i n g e r  és N e v in n y ,  H a m b u r g e r ,  
B o d e c h te l ,  W e l l ) ;  2. a koponya, a gerinccsatorna 
és az agyhártyák beszű rő dései, illetve vérzései, 
amelyek nyomásos tüneteket okozhatnak ( B e n d a ,  
E ic h o r s t ,  R o e m h e l d ) ;  3. az agyidegek beszű rő - 
dése ( B a s s ,  T a p le  és C a s s a r ,  B r a c k .  T r o e m m e r  
•és W o h lw i l l ) .
Esetünk elváltozásai a felsorolt régebbi ész ­
lelések közül egyikhez sem hasonlíthatók. A leg ­
több rokonvonást még a 3. csoportban felsorolt 
szerző k észlelései mutatnak. B a s s ,  T a p le  és 
C a s s a r  agyidegvérzéseket és zostert észleltek 
leukaemia kapcsán. B r a c k  43 eset közül 1 eset­
ben Gasser-duc infiltratiót és megfelelő  archer- 
pest, 2  esetben pedig n. opticus infiltratiót talált. 
G r a v e r ,  L lo y d ,  C h u s h m a n n  és H a a g e n s e n  egy 
esetben a spinalis ganglionok leukaemiás iníil- 
tratióját figyelték meg herpes zoster kapcsán. 
H a r r i s  a peripheriás idegek leukaemiás beszű - 
rő dését észlelte, bő rinfiltratumokkal összefüggés ­
ben. T r o e m m e r  és W o h lw i l l  esetükben a III., VI., 
VIII., IX. és X. agyidegek diffus infilfratióját 
találták, amihez myelinolysis és tengelyfonal-
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pusztulás társult. Szerintük a degeneratív jelen ­
ségeknek egyrészt mechanikus oka van, másrészt 
a leukaemiás sejtekkel eltömött erek okoznak 
táplálkozási zavart az idegrendszerben. Észlelé ­
sük szerint leggyakoribb a kétoldali facialis és 
acusticus károsodás. Utóbbi szerző k egyébként 
összegyű jtötték az idegrendszer leukaemiás el­
változásainak irodalmi adatait és ezek alapján 
az elváltozásokat hét csoportba sorolták.
Az ismertetett nagyszámú észlelés közül 
azonban egyik sem számolt be az esetünkben 
talált súlyos és kiterjedt agyelváltozásokról, va ­
lamint az intervertebralis ideggyökök és ganglio- 
nok ismertetett beszű ró'désérő l. Megegyezik 
T r o e m m e r  és W o h lw i l l  észlelésével esetünk . be­
tegsége alatt észlelt kétoldali facialis és acus- 
tieus laesio, bár a kórszövettani vizsgálat ezek­
ben az ideggyökökben sem mutatott súlyosabb 
beszű rő dést, mint a chiasmában, a többi agy­
idegekben, vagy a gerincvelő i ideggyökökben. 
Lehetséges, hogy a klinikai tüneteket az a körül­
mény okozta, hogy az infiltratumtól megduzzadt 
idegek a csontos csatornában nyomási ártalmat 
szenvedtek.
A beszű rő dést képező  sejtek finomabb kor­
szövettani szerkezete, első sorban azok sokszögű , 
nyúlványos alakja, reticulosis lehető ségének 
gyanúját kelti. Ugyancsak reticulosis mel­
lett szól az a megállapítás is, hogy a 
burjánzó szövet nem fedi el a szervek 
szöveti szerkezetét, a vese glomerulusokat, 
a máj lebenykéket és a szívizom rostjait, 
hanem azok interstiliumában helyezkedik el. 
Ellene szól a reticulosis diagnosisnak a nyirok- 
szervek és csontvelő  viszonylagos épsége, vala ­
mint a sejtek kisfokú polymorphiája. Sajnos, nem 
sikerült oly irodalmi adatot találnunk, amely az 
idegrendszernek reticulosis által való károsodá­
sára szolgáltatott volna adatokat. T s c h t s t o w i t s c h  
és B y k o w a ,  U e h l ln g e r ,  W ih m a n ,  R o u le t ,  A h l-  
s t r ö m ,  E n d e s  és mások klasszikus leírásai semmi­
féle utalást nem tartalmaznak arra vonatkozó­
lag, hogy reticulosis kapcsán az idegrendszer­
ben esetünkhöz hasonló elváltozás fordult volna 
elő . Érdekesek R ic k e r ,  B lu m b e r g ,  P e t e r s  és W l-  
d e r m a n  észlelései, ök  mások régebbi megfigye­
lései nyomán rámutatnak arra, hogy az ú. n. 
G u i l l a in — B a r r é  syndroma elő fordul fertő ző  mo­
nonucleosis kapcsán is. Ilyen esetekben bonco 
láskor a lágyburkokban, az agyi és gerincvelő i 
idegekben és ideggyökökben enyhe lymphocytás 
és monocytás beszű rő dést találtak, de a köz­
ponti idegrendszerben csak ducsejt- és velő - 
hüvelyelfajulás látszott, lobos jelenségek nélkül.
Felvető dhet még az:' a gondolat, hogy a 
megbetegedés a lágyburkok diffus sarcomatosisá- 
nak egyik formája. E kórképnél ugyancsak nagy, 
sokszögű  vagy nyúlványos sejtek infiltrálják a 
lágyburkokat és az erek mentén az agyállo ­
mányba is követhető k. Infiltrálhatják a daganat­
sejtek az agy- és gerincvelő i ideggyököket is, 
compressiós tüneteket okozva azokban ( E w i n g ) .  
A lágyburkok sarcomatosisa azonban sohasem 
szokott a belső  szervekben elváltozást okozni,
nem infiltrálja diffuse a központi ddegrendszert, 
a ganglionok és az idegek állományát sem.
L h e rm l l t e  és T r e l l e s  1933-ban 80 éves nő 
mindkét nervus medianusában sejtes beszű rő dést 
találtak. Az idegrendszer más részei és a belső 
szervek nem mutattak említésreméltó eltérést, 
ök  esetüket emberben elő forduló peripheriás 
neurolymphomatosisnak nevezték; erre a meg­
jelölésre a háziszárnyasok neurolymphomatosi- 
sához való hasonlatosság adott okot. A neuro- 
lymphomatosis gallinarum (M a r e k - féle betegség, 
polyneuritis interstitialis chronica, fertő ző  tyúk­
bénulás), Z w ic k  é s S e i f r i e d  szerint az ideggyö­
kök és a nyaki, valamint ágyéki plexusok ide­
geinek már szabadszemmel látható diffus vagy 
csomós megvastagodásával jár, amihez a belső 
szervek daganatszerű  csomói társulhatnak. Szö ­
veti vizsgálatkor az állatok .egész idegrendszerét, 
de különösen az agyi és gerincvelő i ideggyökö­
ket nagy lymphoid sejtek infiltrálják. Néha , a 
beszű rő dés a lágyburkok felő l az erek mentén 
az agy- és gerincvelő  állományába terjed. A 
neurolymphomatosis gallinarum fertő ző  betegség 
és végtagbénulások kialakulása közben az álla ­
tok elhullásához vezet. Valószínű nek látszik, 
hogy filtrálható virus okozza és ezért, valamint 
a kórbonctani kép alapján is O b  e r  l i n g  é  s G u e r in  
a neurolymphomatosist a tyúkleukosis különleges 
formájának tartják. A két kórkép kapcsolatának 
kérdése jnég ma sincs tisztázva. Kétségtelen, 
hogy esetünk meglepő  hasonlóságot mutat a 
tyúkok neurolymphomatosisával, ső t a kórbonc­
tani és kórszövettani elváltozások alapján úgy 
látszik, hogy közelebb áll ahhoz, mint emberben 
észlelt bármely más kórképhez. Sajnos, a mor- 
phologiai képen kívül semmiféle adat sem áll 
rendelkezésünkre, amely a két megbetegedés 
azonosságát bizonyíthatná. Semmi adatunk sincs 
arra vonatkozólag sem, hogy esetünkben álla ­
tokról történt volna a fertő zés.
Legegyszerű bbnek látszanék, ha a tyúk­
leukosis és a tyúk neurolymphomatosis analógiá ­
jára esetünket az emberi lymhadenosisok mind­
eddig nem észlelt formájának tekintenő k, amely­
ben az idegrendszer megbetegedése nemcsak a 
klinikai, hanem a kórbonctani és kórszövettani 
képet is alapvető en jellemzi. Megítélésünk sze ­
rint azonban észlelésünk nem tekinthető  pusz­
táin az aleukaemiás lymphadenosis egyik meg­
jelenési formájának. Két szempont támasztja alá 
ezt az elgondolásunkat. Egyrészt esetünkben 
hiányoztak a lymphadenosisokra alapvető en jel­
lemző  lép-, nyirokcsomó- és csontvelő elváltozá­
sok, másrészt oly idegrendszeri elváltozásokat 
találtunk, amelyek lymphadenosis kapcsán a 
nagyszámú észlelés és közlés ellenére sem vol­
tak eddig ismeretesek.
A felvetett kérdésekre egyetlen helyes meg ­
oldásnak látszik, ha esetünket emberben elő for­
duló neurolymphomatosisnak tekintjük, mert 
nincs döntő  támpontunk arra vonatkozólag, hogy 
azt a lymphadenosisok közé sorolhassuk. Ugyan­
akkor azonban nem tévesztjük szem elő l O b e r -  
l l n g  és G u e r in  feltevését, amely a lymphadenosi-
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sok visceralis formáitól elkülöníti a neuralis ala ­
kot. ök  az ilyen kórképet önálló névvel neuro- 
lymphomatosisnak nevezik.
ö s s z e f o g l a l á s :  1. 37 éves nő betegnél tüdő - 
gyulladás után változatos idegrendszeri tünetek 
léptek fel, amelyek fő leg az agy- és gerincvelő i 
idegek megbetegedésére utaltak. A kórszövettani 
vizsgálat a belső  szervekben, de különösen az 
idegrendszerben lymphoid jellegű  és reticularis 
elrendező désű  sejtek diffus burjánzását találta. A 
szövetburjánzás a lép, a nyirokcsomók és a 
csontvelő  állományát úgyszólván teljesen meg­
kímélte. ,
2. Kórbonctani és kórszövettani lelet alap­
ján altíukaemiás lymphadenosis, reticulosis és a 
lágyburki diffus sarcomatosis diagnosisának 
lehető sége merül fel, de nem sikerült döntő  bizo­
nyítékot találni arra vonatkozólag, hogy az ész ­
lelt eset az említett kórképek bármelyikével azo­
nosítható lenne.
3. Esetünk kórbonctani és kórszövettani 
képe minden részletében megfelel a szárnyasok 
neurolymphomatosisában elő forduló leletnek.
4. E negatív-és pozitív adatok alapján a le­
írt kórképet emberben elő forduló neurolympho- 
matosisnak tartjuk, szem elő tt tartva O b e r l tn g  
és G u e r in  feltevését, amely szerint a leukosisok 
visceralis formáitól el kell különíteni azok
neuralis alakjait.
*  *
*  *
A mikrophotogrammok elkészítéséért d r .  J o ó s  E le ­
m é r  egyet, tanársegédnek e helyen mondunk köszönetét.
IRODALOM:
A h ls tr ö m ,  G .: Beitr. path. Anat. 106, 54, 1941. — 
B a ss ,  T a p ie  és C a s s a r :  Am. J. Med. Sei. 162, 647, 1921.
— B e n d a ,  C .: Béri. kiin. Wschr. 1898. I. 228. — B o d e ch -
te l ,  G .: Bumke—Foerster Hdb. d. Neurologie, 1936. XIII. 
986. — B ra c k , J.: Virch. Arch. 284, 357, 1924. —
E ic h o r s t ,  H .: Dtsch. Arch. f. klin. Med. 61, 519, 1898. — 
E n d e s ,  P .:  Orvosképzés, 1944. 2. 145. — E w in g ,  J .: Neo­
plastic diseases, Saunders. 1934. — F ra e n k e l ,  A .:  D.
Med. Wschr. 1895. II. 639. — G ra v e r ,  L lo y d ,  C h u shm an n  
és H a a g e n s e n :  Am. J. Cane. 16, 502, 1932. — G u ttm a n n ,  
P .: Berl. klin. Wschr. 1891. II. 1109. — H am b u rg e r ,  W .: 
Frankf. Ztschr. f. Path. 46, 257, 1933. — H a r r is ,  W .: 
Brain, 45, 415, 1922. — L h e rm it t e ,  J. é s  T r e lle s ,  J. U .: 
Comptes rendus Soc. Biol. 113, 1091, 1933. — O b e r l in g ,  
Ch. és G u e r in , M L e v a d i t i :  Les ultravirus des malaides 
animales. Maloin, 1943. — R ic k e r ,  W ., B lu m b e r g ,  A .,  
P e te r s ,  C . és W id e rm a n ,  A .:  Blood, Vol. II. 217, 1947.
— R o em h e ld ,  L .: Dtsch. Arch. f. klin. Med. 75, 182, 1938.
— R o u d e t ,  F .: Virch. Arch. 286, 702, 1932. — S in g e r ,
L. és N e v in n y ,  H .: Virch. Arch. 268, 576, 1928. — T rüm ­
m e r , E . és W oh lw il l ,  F .: Dtsch. Z. f. Nervenheilk. 100, 
233, 1927. — T s c h is to w its c h ,  Th. és B y k o w a ,  O .: Virch. 
Arch. 267, 91, 1928. — U eh lin g e r ,  E .: Beitr. path. Anat. 
83, 719, 1929. — W e il:  Klin. Wsch. 18, 547, 1939. —
1V é s z p r ém y ,  D .:  Virch. Arch. 184, 220, 1906. — W ihm an ,  
G.: Virch. Arch. 282, 181, 1931. — Z w ic k  és S e i f r ie d :
Gildemeister, Haagen és Waldmann: Hdb. der Virus 
krankheiten. Jena, 1939.
T O V  Á B B K É P Z É S
M e n s t r u a t io  és  a l l e r g i a
írta : HAJÓS KÁROLY dr.
Az allergiás paroxysmusok megjelenését az 
allergen-reagin kötésén és a felszabaduló II-anya- 
gokon kívül számos külső  és belső  tényező  be­
folyásolja. Ezek közül nagy jelentő séget tulajdo­
nítunk a központi idegrendszer vezető  szerepé­
nek, psyches hatásoknak, a vegetatív központok 
mű ködésének, az egész neürohormonális szabá­
lyozásnak, stb. A nő i ivarélettel járó idegrend­
szeri és hormonális mű ködések jelentő sége itt 
kapcsolódik az allergiás pathomechanismusba.
Következő  összeállításunkban ismertetjük az 
endokrin mirigyek befolyását az allergiás tüne­
tekre, amint az a mai kutatások és klinikai meg­
figyelések alapján valószínű nek látszik
F o k o zó  h a ta s :  G á t ló  h a tá s :
hyperthyreosis,
menstruatic*.
klimax,
(hypophysektomia), 
oestrogen anyagok.
myxoedema
terhesség?
mellékvese-velő  állomány, 
hypophysis hátsólebeny 
paraihyreoidea.
Doca?
cortisone,
A. C. T. H.
H a tá s ta la n :
hypophysis mellső lebenv.
Ihyreodekíomia, 
paraíhyreoidektomta. 
corpus luteum
Ismeretes, hogy a nő i ivarélet különböző 
fázisai: a serdülő -kor, a terhesség, a meno- 
pausa milyen befolyással vannak az allergiás 
tünetek megjelenésére és eltű nésére. A men- 
struatióval kapcsolatosan számos klinikai meg­
figyelés és kísérlet mutatja, hogy a havi-vérzés 
ideje, .vagy hajlamosít allergiás paroxysmusok 
megjelenésére, vagy a rrienstruatiós cyklus hor­
monális változásai önmagukban is szerepelnek 
az allergiás megbetegedések aetiologiájában.
Különösen az endogen-allergiára vonatkozó 
ismereteink hoztak közelebb ezen mechanismus 
megismeréséhez. Endogen-allergia azt jelenti, 
hogy a kóros tüneteket kiváltó károsan ható 
anyagok magában a szervezetben keletkeznek. 
Nem autointoxicatióról van szó, mert endogen- 
allergia esetében a tünetek csakis elő zetes sensi-
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bilizálás után jönnek létre. Megkülönböztetünk 
első dleges endogen-allergeneket, melyek a szer­
vezetben minden behatás nélkül keletkeznek, 
továbbá másodlagos endogen-allergeneket, me­
lyek a szervezet valamelyik szövetébő l exogen, 
vagy endogen anyag hatására veszik fel az 
allergen tulajdonságokat. Ez az új allergen, 
okozza azután a szervezetben a kóros tüneteket.
Ha menstruatio és az allergiás tünetek 
megjelenésének kapcsolatait akarjuk tanulmá­
nyozni, akkor háromféle pathomechanismus le­
hető ségére kell gondolni:
1. Valódi .endogen hormoin-allergiáról van 
szó, az allergiás tünetek hormonérzékenységgel 
vannak összefüggésben. Az a kérdés is felvető ­
dik, vájjon keletkeznek-e a menstruatiós cyklus 
alatt valódi antihormonok és ezek az antihor- 
monok résztvesznek-e az endogen hormonaller- 
gen +  antihormon-antitest kö‘ési reactióban, 
melynek következményei az allergiás tünetek.
2 . Az egyébként sensibilizált szervezet aller­
giás tüneteit befolyásolja-e a menstruatio, vagy 
a meínstruatiós cyklus
a )  hormonszint változásával,
b )  a vegetativ idegrendszer tónusállapotá­
nak, illető leg a vegetativ központok mű ködésé­
nek befolyásával,
c )  a prämenstrualis tensio (feszültség) 
következtében. Mindezen három esetben az aller­
giás tünetek és a menstruatiós cyklus egyes idő ­
pontjainak összeesését kell pontosan megálla ­
pítani.
3. A menstruatio alatt a méhnyálkahártva- 
ban, vagy a menstruatiós vérben keletkezett kü­
lönleges, allergen-szerű  anyagok sensibilizálják 
a szervezetet, melyek azután ismételt menstrua­
tio alkalmával kiváltják az allergiás tüneteket 
és végül:
az alléigiás tünetekhez hasonló elváltozá­
sokat nemcsak az allergen-reagin reactio, hapem 
autointoxicatio is létrehozza, a menstruatio al­
kalmával keletkezett toxinok felszabadulása 
útján.
1. Az endogen hormon-allergiával elő ször 
S u l z b e r g e r  és munkatársai foglalkoztak, akik 
kü’önböző  hormonokkal bő rpróbákat végeztek. 
Több kísérletben S im o n  és L o v e l e s  is megerő sí­
tették a valódi hormonérzékenvség létezését, ké­
ső bb Z o n d e k  és B r o m b e r g  .ólaiban oldott hormo­
nokkal rendszeres vizsgálatokat végeztek és 
megállapították, hogy mind a fehérjeszerü hor­
monok, mind a steroidok valódi túlérzékenységet 
okozhatnak. Z o n d e k  és B r o m b e r g  kísérleteiben 
többek között steroidokat, mint oestradiol, pro- 
gesteron, tesíosteron és corticosteron készítmé­
nyeket használtak, de vizsgálatokat végeztek a 
vizeletben ürített steroid-hormonokkal is (preg­
nandiol és androsteron). Olajban oldott hormon- 
készítményekkel elvégzett intracutan próbák 
Z o n d e k  szerint a következő  eredményeket adták: 
egészséges nő k ivari cyklusában hormonérzé­
kenység nem volt kimulathafó, az endokrin aller­
giás túlérzékenység nem gyakori, de' bizonyos 
esetekben elő fordul a menstruatio és menopausa
idejében. Mindenféle allergiás tünet elő fordul a 
valódi endokrin allergia következében. A vizs ­
gálatok alapján specifikus hormondesensibilizá- 
lást ajánlottak azokban az esetekben, melyekben 
bő rpróbákkal a valódi hormonérzékenységet ki­
mutatták.
A magunk részérő l az endokrin hormon­
allergia kérdésével már az antihormonok kelet­
kezésének megállapítása idejében kezdtünk fog­
lalkozni. C o l l i p  vezette be az antihormon fogal­
mát, aki gonado- és thyreoirop hormoín befecs­
kendezése után antagonista, gátló hatású anya­
gokat talált. Nálunk W e n t  és K e s z t y ű s foglal­
koztak az antihormon kérdéssel és nekik sike­
rült is bizonvos antihormonokat elő állítani. At  
antihormoin-kérdés azonban még mindig nem 
látszik téljesen tisztázottnak, hiszen magából a 
Starling-féle definitióból kifejezetten tudjuk, 
hogy a hormonok nem lehetnek antigének, 
mert ha antigének volnának, akkor a sénsi- 
bilizálás következtében állandóan antianyagot 
termelve, minden hormonhatást meggátolnának. 
Ügylátszik azonban és ezt különösen W e n t  és 
K e s z t y ű s kísérletei is megerő sítik, hogy a hor­
monok a szervezetben bizonyos átalakuláson 
mennek át és mint másodlagos autogen-endogen 
allergenek (haptenek) sensibilizálják a szerve­
zetet’ és hozzák létre az allergiás tüneteket. A 
menstruatiós cyklussal kapcsolatban sem meg­
változott összetételű  nem normális, illető leg 
nem physiologiás hatású hormonokat, sem anti- 
hormonokat kimutatni nem sikerült.
A hormonpróbákkal végzett saját vizsgála ­
tainkat H a jó s  M á r i a  közölte, ezekbő l kitű nik, 
hogy az allergiás szervezet bizonyos körülmé­
nyek között másképpen, azaz rendellenesen rea­
gál saját hormonjaival, szemben. Eseteinkben a 
hypophysis meliső lebeny gonadotrop és az 
oestrogen és corpus luteum hormonnak meg­
felelő  anyagok játszották a legnagyobb szere­
pet. A hormonallergia kutatásakor nagyon pon­
tos olajos oldatokra van szükségünk, ezeket 
saját kísérleteinkben a Richter-gyár készítette az 
eredeti Zondek-féle elő írás alapján, a próbákat 
nagy körültekintéssel intracutan végeztük, vala ­
mivel mélyebb bő rrétegbe adtuk, mint a vizes- 
allergenoldatokat, controllképpen oldó olajat .és 
cholesterint alkalmaztunk. Saját hormonallergiás 
vizsgálataink azt mutatták ugyan, hogy az ivari 
hormonok, illető leg azoknak megfelelő  steroi­
dok okozzák leggyakrabban az endogen hor­
monérzékenységet, azonban a hormonérzékeny­
ség és az allergiás tünetek megjelenése nem 
mutatott közvetlenebb kapcsolatot a menstrua­
tiós cyklussal, a valódi endogen-hormonérzé- 
kenység eseteiben a paroxysmusok megjelenése 
nem esik össze magával a menstruatióval, vagyis 
a vérzéssel. Ennek megértéséhez a cyklus alatti 
hormonkiválasztási görbékre kell felhívnom a 
figyelmet, mert amennyiben valódi endogen 
hormonérzékenységrő l volna szó, akkor az 
allergiás paroxysmusok várható megjelenése 
mindig a vér hormonszint emelkedésével mu­
tatna kapcsolatot, mert csak így képzelhető  el,
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hogy az endogen allergenek hirtelen felszaporo­
dása allergiás paroxysmusok kifejlő déséhez 
vezet.
A valódi endogen hormonallergia megerő sí­
tésére szolgál a passiv átviteli kísérlet, magunk 
részérő l a reagint kimutatni nem sikerült.
A valódi endogen hormonallergia esetében 
szóbajön a hormon desensibilizáiás lehető sége 
hormonokkal, vagy steroidokkal, amennyiben 
ezek pozitív bő rpróbát adtak, vagy amennyiben 
kísérletben az allergiás tüneteket kiváltották.
Észleltünk oestrogen hormon következtében 
létrejött urticaria eseteket, melyet a beteg úgy 
vett észre, hogy az első  oestrogen hormon injec- 
tio után bizonyos idő  elteltével kapott újabb 
hormoninjectio okozta az első  csalánfolt eruptiót. 
Érdekes azonban, hogy ezek a kifejezett oestro- 
gen-hormonérzékeny urticaria, (Quincke oedema) 
és rhinitis esetek egyébként semmiféle kapcsola­
tot, illető leg szabályos összefüggést a menstrua- 
tiós cyklussal inem mutattak. A valódi hormon­
érzékenység esetében még azt a megfigyelést is 
tettük, hogy az intracutan végzett befecskendezé­
sek helyén, amennyiben ilyen hormonérzékenység 
fennállott, bizonyos idő  múlva helybeli kiújulás 
volt észlelhető . Ez a kiújulás összeesett a cyklus 
alatti hormonszint változásával.
2 . A klinikai megfigyelések azt mutatták, 
hogy a különféle allergiás tünetek a menstrua- 
tióval kapcsolatban különböző  idő ben exacerbá- 
lódnak. Állandó megfigyelés tárgyát képezte a 
fő fájás, (migrain allergiás formája, vagy a his- 
tamin fő fájás), a rhinitis vasomotoria, az asthma- 
rohamok megjelenése és különböző  allergiás 
emésztő rendszeri elváltozások. Észleléseink leg ­
nagyobb részét asthma-bronchialéval kapcsolat­
ban végeztük és megállapítottuk, hogy bár­
milyen allergen eredetű  asthma-roham össze ­
függhet a menstruatióval. Ha összehasonlítjuk 
a megjelenési idő t a hormonkiválasztási gör­
békkel, akkor rögtön feltű nik, hogy a menstrua- 
tiós cyklussal kapcsolatos asthmarohamok köz­
vetlenül a prämenstruumra, vagy az első  men- 
struatiós napokra esnek, vagyis olyankor, ami­
kor az oestrogen és sárgatest hormonszint 
a legalacsonyabb, tehát nem lehet össze ­
függésbe hozni a hormonszint emelkedésé- 
sével. Ebbő l a megfigyelésbő l és az élő bb 
említett intracutan vizsgálatokból az álla ­
pítható meg, hogy az asthmarohamok, a 
fő fájás menstruatiós kiújulása az esetek legna ­
gyobb részében nem a hormonszinttel, nem va ­
lódi hormon-allergiával, hanem egyéb tényező k­
kel függ össze. A paroxysmusok prämen- 
struális íellángolását vasomotor-labilitásban, 
az egész vegetatív rendszer tónusállapotá­
nak megváltozásában, vagy a vegetativ inger­
küszöb lényeges csökkenésében kell keresnünk. 
A prámenstruatiós feszültség az, amely minden 
képpen hajlamosít allergiás paroxysmusok meg­
jelenésére. Ennek a megfigyelésnek therapiás 
szempontból igen nagy jelentő sége van, mert 
ilyen körülmények között a pramenstruatiós 
paroxysmusok megszüntetésére olyan gyógyító
eljárásokra van szükségünk, amelyek a vegetativ 
központokon, a hypothalamuson, esetleg a cor- 
texen keresztül fejtik ki hatásukat. Ilyenkor meg­
nyugtatókkal, altatókkal sokkal nagyobb hatást 
érünk el, mint a szokásos asthma-csillapító 
szerekkel.
3. A menstruatio alatt a menstruatiós vérben 
és a méhnyálkahártyában kétségtelenül keletkez 
nek allergenszerü anyagok, melyek a szervezet ­
ben antitestek képzéséhez vezetnek. G é b e r ,  to­
vábbá S á l é n  kísérleteivel tisztázott m e n s t r u a t i ó s  
u r t i c a i i a  közvetlenül a manifest vérzés elő tt, 
vagy a vérzés alatt jelenik meg. Egyébként a 
cyklus alatt a beteg teljesen tünetmentes. S á l é n  
a prämenstrualisan jelentkező  asthma, urticaria, 
(Quincke-oedema), migrain eseteket ilyen aller­
gen reactióra vezetett vissza. A menstruatiós vér­
bő l és méhnyálkahártyakivonatból allergeneket 
állított elő , melyek pozitív bő rreakciót adtak, 
általános tüneteket váltottak ki, ső t a passiv át­
viteli kísérlet is sikerült. Kísérletei alapján a prä- 
menstrualis tüneteket valódi endogen allergiá ­
nak tartotta. G é b e r  feltételezte, hogy a men­
struatio alatt a vérben valamilyen anyag kering, 
amely a csalánfoltot és az oedemát okozza. Ki­
mutatta, hogy a prämenstrualis idő ben keletke­
zett csalánfolt eruptio alatt vett vérrel ugyan­
azon betegen az intermenstruumban csalánfoltot 
lehetett kiváltani. Egészséges controll-személyek 
ezen vérsavóval semmiféle reactiót nem adtak, a 
menstruatio alatt vett vérsavó ismételt befecs­
kendezésével a menstruatiós urticaria gyógyít­
ható volt. J a k i é i  vizsgálatai szerint a betegek 
menstrualis savója és menstruatiós váladéka 
tartalmazta az allergiás reactiót elő idéző 
anyagot.
A menstruatiós váladékból készült allergein 
azonban nem mindig adott pozitív bő rreactiót. 
Ez a negatív bő rpróba még nem jelenti, hogy 
nincsen valódi menstruatiós allergen. A d o  és 
mások kísérletei’ alapján tudjuk, hogy az egyes 
szövetek különböző  sorrendben válnak az aller- 
gerinel szemben érzékennyé. Elő fordulhat, hogy 
a bő r szövete még nem tartalmaz elég 
sejthezkötött reagint ahhoz, hogy a helybeli 
allergen reactio létrejöhessen. A menstruatiós 
váladékból készült allergennel pl. több asthma 
és migrain esetében a bő rpróbák negatívak vol­
tak, míg menstruatiós urticaria és dermatitis ese ­
teiben gyakrabban pozitívak.
Az allergiás tünetekhez hasonló bő relválto­
zásokat nemcsak hormon-allergen, vagy a men­
struatio alatt keletkezett allergen (hapten) 
okozza, sem pedig a menstruatióval kapcsolatos 
idegrendszeri feszültség nem befolyásolja, hanem 
különösen a bő rtüneteket, valamilyen nem aller­
genszerü toxicus anyag hozza létre. A menstruatio 
alkalmával keletkezett toxinok jelenlétére sok 
vizsgálat áll rendelkezésre, ennek részletezése 
azonban nem tartozik már az allergiás patho- 
mechanismus ismertetéséhez, el kell fogadnunk 
azokat a klinikai és kísérleti megállapításokat, 
melyek ezen menstruatiós toxin jelenlétét bizo­
nyítják. ( S c h i c k  menstruatiós toxinja.)
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A mondottakat összefoglalva, bizonyos diag­
nosztikai és therapiás következtetéseket kell le ­
vonni. A kórisme megállapításához a minden 
részletre kiterjedő  anamnezisre van szükségünk. 
Az anamnezis segítségével pontosan tisztázhat­
juk az allergiás paroxysmusok idő rendi össze ­
függését a menstruatiós cyklus egyes fázisaival. 
A következő  lépés az endogen-hormonallergen 
reactiók vizsgálata. A mindennapi gyakorlat 
szempontjából az anamnezis és a hormonaller­
giás vizsgálatok alapján megállapíthatjuk,^ hogy 
az allergiás tünetek a belső secretiós rendszer 
mű ködésével összefüggenek-e vagy sem. Egyéb­
ként a menstruatiós allergen, tehát nem hormo­
nális eredetű  elváltozás jelenlétét megállapíthat­
juk a menstruatiós vérbő l készült allergenek 
vizsgálata segítségével, vagy pedig a G é b e r  
által ajánlott prämenstrualisan levett vérsavó 
intermenstrualis befecskendezés segítségével.
Az anamnezis pontos adatai segítségével 
tisztázhatjuk a prämenstrualis tensio befolyásál 
az allergiás tünetek kifejlő désére.
T h e r a p iá s  b e a v a t k o z á s a i n k  k é t  c s o p o r tb a  
o s z t h a tó k :
a) tüneti kezelés, az allergiás paroxysmu­
sok megszüntetésére, aminek különösen prä­
menstrualisan és a menstruatio első  idő szakában 
van jelentő sége, eltér a szokott tüneteket befo­
lyásoló beavatkozásoktól, nem adrenalint és 
ephedrint adunk, hanem csillapítókat, vagy al­
tatókat;
b ) az allergiás betegség rendszeres kezelé­
sére szóbajöhet a hormon-desensibilizálás, ami­
kor feltételezzük, hogy a hormonok ismételt ada­
golása alkalmával keletkezett haptenek megfelelő 
aíntianyagokat termelnek, vagy pedig a prä­
menstrualisan, vagy menstruatio alatt keletke­
zett allergiás tünetek tető fokán vett vérsavóval 
igyekszünk a betegeket desensibilizálni.
A menstruatióval kapcsolatos megfigyelé­
seinkbő l és kísérleteinkbő l kiindulva, ugyanezen 
elgondolások alapján tisztázhatjuk az allergiás 
paroxysmusok összefüggését a terhességgel és 
a menopausával, azon különbséggel, hogy a ter­
hesség alatt elképzelhető  a szervezetben magá­
ban keletkezett idegen fehérjék allergizáló ké­
pessége is. A menopausa alatt a szervezetben 
allergenek ritkán keletkeznek, esetleg endogen- 
hormonallergia még szerepelhet. A menopausa 
alatt nem a prämenstrualis tensio, hanem a hor- 
moinmű ködés megszű nése következtében létrejött 
nagyfokú vasolabilitás. vagy vegetativ egyen­
súlyzavar az, ami az allergiás tüneteket be­
folyásolja.
Az oestrogen, vagy hypophysis-gonadotrop 
hormonok adagolására vonatkozólag mérvadó, 
hogy az esetleges paroxysmusok összeesnek-e a 
cyklus, a terhesség, vagy a menopausa idejé­
ben észlelhető  hormonszint magasságával. 
Ilyenkor megkísérlendő  a hormontherapia, 
annak eldöntésére, hogy a magas, vagy alacsony 
hormonszint nem okozhatja-e a paroxysmusok és 
allergiás tünetek fellángolását. Amennyiben a 
klinikai és idő beli megfigyelések ezt valószínű ­
sítik, akkor a megfelelő  ellentétes hatású vagy 
pótló hormon adagolása indokolt lehet.
A hypophysis mellső lebeny és petefészek 
inüködésváltozásaival, tehát a hormonális álla ­
pottal összefüggő  allergiás tünetek kezelését a 
következő  csoportokban tisztázhatjuk:
A  p u b e r t a s k o r i  t y p u s  jelenti az allergiás 
tünetek serdülő kori rosszabbodását. Ilyenkor 
semmiféle hormonális therapia nem indokolt, 
mert az allergiás tüneteket nem a hormonszint 
változása hozza létre. Az esetek legnagyobb 
részében a hormonális élettani egyensúly bekö­
vetkezése után a tünetek javulnak, addig csupán 
megnyugtató és psychotherapia jönnek szóba.
A  p r a e m e n s t r u a l i s  t y p u s .  Miután a prae­
menstrualis feszültség vízvisszatartással, nát­
rium-visszatartással jár, a konyhasó megszorí­
tás eredményes lehet. Oestrogen hormonális 
beavatkozás eredménnyel jár. Progesteron ada­
golás a praemenstrualis feszültség ideje alatt 
nem jár eredménnyel (abból a meggondolásból 
kiindulva, mintha a praemenstrualis feszültség 
csökkent luteinisatio következménye volna).
M e n s t r u a t i ó s  t y p u s  az, amikor menstruatio 
-alatt jelentkeznek az allergiás tünetek. Ilyenkor 
az élettani megelő zés alapja volna a menstrua­
tiós oestrogen hormonesést, nagyobb oestrogen 
hormon adagolással megelő zni. Meg lehet kísé­
relni néhány nappal (2—4 nap) a menstruatio 
elő tt egy-két mg. oestradiol dipropionat vagy 
benzoat adagolását. Ezt a kezelést minden négy 
hónapban meg lehet ismételni annak ellenő rzé­
sével, hogy spontán javulás nem követke- 
zett-e be.
K l im a k t e r i a l i s  t y p u s .  Orálisán, vagy paren- 
teralisan oestrogen hormont adhatunk a hypo­
physis mellső lebeny mű ködésének csökkentésére. 
Ha vérzés jelentkezik, akkor sebészi, vagy 
sugár-kezelés következhetik, esetleg androgen 
hormonokat használhatunk fel a mellső lebeny 
functio csökkentésére.
A  t e r h e s s é g i  t y p u s .  A menstruatiós typusú 
allergiás betegek állapota javulni szokott, a 
praemenstrualis typus rosszabbodik a terhesség 
alatt. A praemenstruatiós typusú allergiás beteg­
séget a terhesség alatti toxaemia, a habitualis 
vagy fenyegető  abortus rontja. A hypo--, 
physis mellső lebeny és petefészek mű ködési za ­
varokkal járó állapot befolyásolja a migraint, 
urticaria és asthma-eseteket, kevésbbé befolyá­
solja a rhinitis, a szénanátha és ekzema eseteit. 
Migrain-roham az esetek egy részében mellső - 
lébeny-hatású gonadotrop hormonokkal kivált­
ható. Ilyenkor szóbajöhet az oestrogen hormonok 
adagolása, bár nem sok eredménnyel, ső t sokan 
károsnak tartják az elhúzódó oestrogen-hormon 
adagolá§t. Az androsteronok hatásával kevesebb 
megfigyelésünk van.
A kellő  javallat nélkül felállított hormon­
therapia nem befolyásolja az allergiás tüneteket, 
ső t a kritika nélküli oestrogen, vagy androgen 
hormon-adagolás kétségtelenül káros a szerve­
zetre. A hormonális kezelésnek alapja a tünetek 
pontps összeesése a vér hormonszintjének válto-
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zásával, továbbá az endogen hormonérzékeny­
ség jelenléte. Általában véve a pubertáskor aller­
g iás tünetei a szokásos antiallergiás kezelés 
mellett psychotherapiában részesüljenek. A kli- 
maxos tünetek összefüggésbe hozhatók a hypo­
physis mellső lebenyének fokozott mű ködésével, 
ezért oestrogen, vagy ha vérzés jelentkezik, an­
drogen hormonokkal befolyásolandók. A prae- 
menstruális feszültséggel összefüggő  allergiás 
tünetek ritkán hormonális eredetű ek.
Láttuk, hogy a nő i ivarélet különböző  fázi­
saival járó mélyreható változások milyen fontos 
szerepet játszanak az allergiás paroxysmusok 
megjelenéséyel, rosszabbodásával, vagy eltű nésé­
vel kapcsolatban. A pontos kórismézés és az idő ­
beli összefüggései« megállapításának segítségével 
eredményes gyógyító eljárások birtokába jutunk.
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A  K ú t v ö l g y i  ú t i  Á l l a m i  K ó r h á z  B e lo s z t á l y á n a k  
( f ő o r v o s :  B i r ó  L á s z ló  d r .  e g y e tem i  m a g á n ta n á r )  k ö z lem é n y e
Adatok a szovjet antibioticumkutatás kérdéseihez
ír tá k : BÍRÓ LÁSZLÓ
A Szovjetunió életének minden területét sza ­
kadatlan fejlő dés jellemzi. A diadalmas sztálini 
ötéves tervek során nemcsak elérte, hanem 
messze maga mögött hagyta a legfejlettebb tő ­
kés országok gazdasági és kulturális színvona­
lát. A szovjet tudomány lépést tartott az ország 
fejlő désével, célkitű zése megvalósítani a nagy 
S z t á l i n  által megadott történelmi feladatot: »Ne 
csak elérjük, hanem a közeli jövő ben túl is 
szárnyaljuk az országunk határain túli tudo­
mány eredményeit.« Ez a nagyszerű  célkitű zés 
vezeti a szovjet antibioticum kutatásokat is.
A szovjet mikrobiologia a haladó orosz 
múlt hagyományain épül. A múlt század máso­
dik felében számos orosz kutató járult hozzá 
elvi megállapításaival, gyakorlati eredményeivel 
az élő  világ megismeréséhez és távolabbi per­
spektívában az antibioticum kérdés fejlő déséhez.
T im i r j a z e v ,  a nagy materialista tudós, a 
múlt század közepén felhívja a figyelmet az élő ­
lények között, a létért való küzdelem során ki­
fejlő dött, bonyolult és változatos összefüggé ­
sekre. -»Csak az összes küzdelmek — -á környe­
zettel, az egynemű ekkel, a közvetlen ellenségek­
kel való küzdelem mérlegét levonva, mindig 
szem elő tt tartva az egymásra hatás és függő ­
ség végtelen, bonyolult láncolatát, ami minden 
élő t egy hatalmas egészbe foglal össze — válik 
lehetségessé, hogy helyes képet szerezzünk arról, 
amit D a r w i n  a létért való küzdelem alatt ért.«
Ez a szemlélet vitte elő re az orosz kutatókat 
a mikroorganizmusok közötti kapcsolatok, a 
synergista és antagonista kölcsönhatás tanulmá­
nyozásában. Symbiosisban élő  lények életfelté ­
teleiket legjobban az együttélés körülményei kö-
dr. é s  FIA LA ERVIN dr.
zött találják meg. Ennek egy fajtája a metabio- 
sis, amelyben az egyik szervezet egy másik élő ­
lény anyagcsere termékeit használja fel. Számos 
mikroorganizmus termel viszont olyan anyagot 
(antibioticumot), amely más fajtákat károsít, 
azok fejlő dését gátolja. Ez az antibiosis jelen ­
sége. A symbiosis és antibiosis tehát nem vélet­
len jelenség, nem »kezdettő l« fogva meglévő 
tulajdonság, hanem a fejlő dés során szükség­
szerű en kialakult viszony erédménye. Számos 
orosz kutató foglalkozott az antibiosis kérdésé­
vel. Számukra a természet megismerése ezen a 
területen csupán az első  lépést jelentette, a má­
sodik és kötelező  lépés volt e jelenség kihasz­
nálása az ember érdekében, jelen esetben a fer- 
tő zéses eredetű  betegségek elleni küzdelemben.
P a v l o v s z k i j  már 1887-ben úgy találta, hogy 
a streptococcus viridans a bacillus prodigiosus 
és a Klebsiella pneumoniae fejlő dését gátolja 
együttes tenyészetben. G a b r i c s e v s z k t j  és M a r s u -  
t ln  a cholera vibrio bakteriostaticus hatását ész ­
lelték. E. coli, E. typhosa, anthrax-szal szemben. 
S z l r o t t n y i n  az antibiosis jelenségét az egyes élő ­
lények közötti küzdelem eredményének tartja és 
kiemeli e jelenség specifikus voltát, amely tehát 
azt jelenti, hogy. a mikroorganizmusok más faj­
tákat gátló anyagai a létüket leginkább fenye­
gető  közvetlen ellenségek ellen termelő dnek első ­
sorban (mai megfogalmazásban: az antibioticus 
spectrum specificitása). M a n n a s s z e ln  1871-ben 
végzett vizsgálatai alapján, amelyek a penész­
gombák bakteriostaticus hatását bizonyították, 
próbálták ki elő ször az antibiosis jelenségét in 
vivo. P o lo t e v n o v  1872-ben felületes és mély bő r­
fekélyeket penicillium spórákkal fedett és azt ta-
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lálta, hogy a sebgennyedés ideje megrövidül. 
Így tehát több mint 7U évvel a penicillin kor­
szak elő tt orosz kutatók első kként ismerték fel 8
penicillium fajok bakteriostaticus hatásának the- 
rapiás jelentő ségét. A Nagy Októberi Szocialista 
Forradalom lendületet adott az addig szórványos 
mikrobiológiai kutatásoknak. A szovjet kormány 
gazdag támogatásával gyorsan fejlő dtek az anti- 
bioticum kísérletek. A már P a s t e u r  óta ismert 
pvocyanase-val modern körülmények között a 
szovjet tudósok kezdenek foglalkozni és érnek el 
komoly eredményeket. G a m e l a ja  már 1924-ben 
ismerteti ezen anyag fejlő désgátló hatását an­
thrax, staphylococcus, N. gonorrhoeaevel szem­
ben. Az első  kísérletek óta a szovjet tudósok 
számos új antibioticum felfedezésével gazdagí­
tották az orvostudományt és ezen belül a kli­
nikai therápiát. A dialektikus szemlélet segítsé ­
gével szovjet kutatók jutottak arra a gondolatra, 
hogy antibioticumokat ne csak az alacsonyabb- 
rendű  mikroorganizmusok körében, hanem a 
magasabbrendű  állati és növényi produktumok 
között is keressenek. Az antibakteriáüs növényi 
és állati termékeket a fejlő dés során kialakult 
természetes immunitással hozzák kapcsolatba.
A szovjet antibioticumokról — felfedezésük 
sorrendjében — a következő  rövid ismertető ben 
számolunk be:
P h i f t o n q d o k .  1928—30-ban T o k ln  kutatáso­
kat végzett vöröshagyma, fokhagyma, torma, re­
tek illő  anyagaival. Azt tapasztalta, hogy ezen 
illó-anyagok protozoon suspensio közelébe he­
lyezve, a protozoonokat 20—25 perc alatt el­
pusztítják. Ezen tapasztalat alapján széleskörű 
vizsgálatok indultak meg magasabbrendű  növé­
nyekbő l' elő állítható antibioticus tulajdonságú 
anyagok után. Eddig 42 növénybő l 150 külön­
böző  phytoncidot sikerült elő állítani. A phyton- 
cidok protozoon pusztító hatását in vitro vizsgál­
ták: pl. a vöröshagyma kivonatának 1 :1 0 0 0 - 
szeres hígítása a Balantidium colit elöli. Klini- 
kailag is alkalmazták, Trichomonas vaginalis 
által okozott kolpitiseket sikeresen kezeltek.
A phytoncidok antibakteriaüs hatásával 
F i la t o v a  foglalkozott. Vizsgálatai szerint a phy­
toncidok hatására a csillés baktériumok (cholera,
S. paratyphi) mozgása megszű nik, baktericid ha­
tás érvényesül a staphylococcus, streptococcus, 
proteus, b. dysenteriae-va! szemben in vitro. In 
vivo a phytoncidokkal gő zölt fertő zött sebek 
bakteriumtartalma 2 0— 100  % -kai csökkent.
Átmenetet képez az állati és növényi ere­
detű  antibioticus anyagok felé a K r i s s  által 
1940-ben leírt A c t i n o m y c e s  l y s o z y m e .  A Strepto- 
myces violaceus törzsbő l izolálta. A l y s o z y m e  
típusú anyagok első sorban emlő sök testnedvei­
ben találhatók. Bakteriostaticus és bakteriolyti- 
cus hatásúak. Beszárítva hónapokig eltarthatok 
aktívan, thermostabilisak. Szerkezetileg a lyso ­
zyme aránylag alacsony molekulasúlyú fehérje. 
Biochemiai vizsgálatok szerint a szénhydrat- 
hasító enzymek közé tartozik. Fehérje — illetve 
enzymtermészeténél fogva — antibakteriaüs ha­
tása ellenére — fertő zések kezelésére in vivo 
nem alkalmas. Bár nem került a klinikailag 
használt antibioticumok közé, a lysozyme kuta­
tások érdeme, hogy komoly lépést jelentettek at  
antibioticumok felfedezése felé.
A legnagyobb jelentő ségű  a szovjet anti­
bioticumok között a G r a m ic id in  S . ,  G a u z e  és 
B r a z n y i k o v a  izolálták a bacillus brevis, általuk 
felfedezett törzsébő l. Kristályos pentapeptid, 
amely alcoholban jól, acetonban kevésbbé, víz ­
ben, savakban, lúgokban nem oldódik. Sav- és 
hő álló, enzymek nem emésztik. Antibioticus ha­
tása szempontjából szovjet szerző k kiemelik a 
szabad aminocsoportja szerepét, mások szerint a 
pentapeptid cyclusos szerkezete a döntő . A sejt- 
structurára gyakorolt közvetlen hatásán kívül, a 
kórokozók phosphorylatiós folyamatait befolyá­
solja. A penicillin — bár más mechanizmus sze ­
rint — ugyancsak a phosphorylatióra van hatás­
sal, ezért penicillin és gramicidin S. együttada- 
golását ajánlják. Széles antibioticus spectrummal 
bír. Hatása baktericid és — staticus: a két concen- 
tratio csaknem azonos. P e r s h tn a  összehasonlító 
vizsgálatokat végzett Gramicidin S-el és a 
U u b o s  és H o tc h k i s s  által a bacillus brevis más 
alfajú törzsébő l elő állított Tyrothricinnel és com- 
ponenseivel (Gramicidin, Tyrocidin). Utóbbiak 
hatása csak a Gram pozitív baktériumokkal 
szemben érvényesül, míg a Gramicidin S a 
Gram pozitív kórokozók mellett a Gram nega ­
tívok közül is számosat befolyásol. így: S. 
typhosa, S. paratyphi A, Shiga, Flexner, Kruse, 
Newcastle, E. coli, cholera vibrio, b. proteus. 
Ezek érzékenysége in vitro az amerikai Grami- 
cidinnel szemben átlag 4—500 gamma/ccm, a 
Gramicidin S már 50 gamma/ccm concertratió- 
ban gátolja fejlő désüket. Tehát kb. 10-szer hatá­
sosabb. A Gramicidin aktivitását serum, lipoi- 
dok általában csökkentik, a szovjet Gramicidin 
hatékonysága ugyanilyen feltételek mellett csak 
a Gram pozitív baklériumokkal szemben csök­
ken. Toxicitásuk nagyjában egyenlő . Fehér pat­
kányok számára az 50%-os lethalis dosis 17 
mg/kg intraperitonealisan adva. Intravénásán 
haemolyticus hatású, localisan nem toxicus. B u l ­
g a k o v  és L a s a r e n k o  figyelték a sebgyógyulást 
Rivanol, sulphanilamid por és Gramicidin S 
alkoholos vizes oldatának alkalmazása mellett. 
Leggyorsabb sebgyógyulást az utóbbival kezelt 
esetekben láttak.
S e r g i e v  vizsgálatai szerint a sulphamidok 
a regeneratiót gátolják, viszont a Gramicidinnel 
mosott sebekben élénk fibroblast és makrophag 
tevékenység észlelhető .
Klinikai alkalmazása elő tt állatkísérleteket 
végeztek. Tengerimalacok zúzott sebeit Cl. 
Fraenkel—Welch-el oltották be. A Gramicidin
S-el (400 gamma/ccm) kezelt csoportban a 
mortalitás 5, a controllcsoportban 53% volt.
Mindezek alapján, fő leg sebészeti vonatko­
zásban nyert alkalmazást. S e r g i e v  1500 locali­
san kezelt beteg jó eredményérő l számol be. 
Lágyrészek abscessusait naponta 4—5-ször Gra-
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micidin S-oldattal mosták. A sebváladék hamar 
steril lett, granulatio és hámosodás meggyorsult. 
Egyéb indicatiós terület: bő rinfectiók, osteomye­
litis, peritonitis. Pneumococcus pleura empyema 
két nappal a kezelés után steril volt, öt nap 
múlva az exsudatio megszű nt. Minthogy fermen- 
tek nem emésztik és tartósan a beadás helyén 
marad, valamint, hogy a Gram negatív kóroko­
zók ellen is hatásos, 1 0%-os chlormeszes oldat­
ban mikroklysma formájában alkalmazták acut 
és chronicus dysenteria eseteiben. Eredményeik 
jók: a koprogramm és az általános állapot javu ­
lását észlelték. Tekintve, hogy a Tyrothricin i. v. 
alkalmazása kidolgozást nyert ( B í r ó — S z é k e l y )  
és számos kórképnél jó eredmértyt adott, a Gra­
micidin S hasonló adagolása még további siker­
rel kecsegtet. Az ezzel nagyjából egyenlő  toxi- 
citásu Tyrothricinnel intravénás adagolással 
B i r ó — S z é k e l y  oldási módszerével és állatkísér­
letei alapján eddig 160 beteget kezeltünk.
A M y c e t ln - i  F a ln s c h m id t  és K o r te 'n la k o  
írták le elő ször 1944-ben. Izolálása a Streptomy- 
ces violaceus törzsbő l sikerült. In vitro hatásos 
a Gram pozitív baktériumokkal szemben, a 
Gram negatívakat nem befolyásolja. Mycetinnel 
szemben közepesen érzékenynek mutatkoztak a 
Coryneb.-ok és Mycobaktériumok csoportjának 
számos tagja. Fehérje és genny jelenléte activi- 
tását csökkenti. ,
G a u z e  1946-ban egy aerob, spórás bakté­
riumból állította elő  a C o l l s t a t l n -1. Nevét az 
E. colival szembeni bakteriostaticus hatása alap­
ján kapta. A coli bacilluson kívül in vitro gá ­
tolja a következő  mikroorganizmusok fejlő dését:
' staphylococcus aureus, pneumococcus, bacillus 
proteus, S. paratyphi, S. typhosa. Borreliával 
fertő zött egrek Colistatin 90.000 E/kg dosisával 
megmenthető k, vérükben 24 órával a kezelés 
utáín kórokozó nem mutatható ki. Concentrált 
vizes oldata nem toxicus, parenteralisan adható.
1946-ban G a u z e  beszámolt a L i tm o c ld ln -rő l, 
amelyet a Proactinomyces cyaneus antibioticus 
termel. Tenyészetének 1 ccm-e 2000 E-t, tisztítva 
1 ing-ja 4000 E-t tartalmaz. Egysége az a 
mennyiség, amely 1 ccm bouillonbam meggátolja 
a staphylococcus aureus növekedését. Tehát 2—4 
milliószoros hígításban bakteriostaticus hatású a 
staph, aureus, streptococcus haemolyticus, strep- 
toe. viridans, cholera vibria törzsekkel szemben 
in vitro. 1 — 10  ezerszeres hígításban érvényesül 
a Mycob. tbc. és a bélhuzam kórokozóival (dy­
senteria, Salmonella, typhus, E. coli) szemben. 
Baktericid és bakteriostaticus hatású. 10—20% 
emberi serum activitását ínem befolyásolja. Expe­
rimentálisán staph, aureussal fertő zött egereket 
Litmocidinnel nem tudtak megvédeni.
Z l l b e r  és J a k o b s o n  1946-ban írták le elő ­
ször az E r y th r in  nevű  anyagot. Különböző  állati 
szövetekbő l, állat- és embervérbő l állítható elő . 
Vízben oldhatatlan, alcoholban, acetonban, Na. 
carbonatban és citrátban jól oldódik: thermosta- 
bilis. 15—60 gamma/ccm-es concentratióban gá ­
tolja a C. diphtheriae, staphylo- és streptococ-
cusokat. 0.25%-os oldatából 0 .1  ccm megvédi a 
kísérletesen diphtheriával fertő zött tengerimala­
cot. Ha majmok conjunctiváját trauma után C. 
diphtheriaeval fertő zték, Erythrin helyi alkalma­
zása utáin rövid idő vel a baktériumok eltű ntek. 
Hasonló eredményeket észleltek a száj- és orr­
üreg diphtheriás fertő zéseknél.
A már említett pyocyanaseval homolog 
származék a S a n a z in ,  amelyet K ip r i j a n o v  syn- 
thetisált. Kevéssé toxikus, vízben jól oldódik, 
thermostabil, aktívabb, mint a pycyanase. 
Streptococcus .haemolyticus növekedését in vitro 
3—20 mg/ccm concentratióban gátolja, 10—60 
ing/ccm baktericid hatású. A Sanazin jelentő ­
sen befolyásolja a streptococcus haemolyticus 
biológiai sajátságait: megszű nik a haemolysáló 
képesség, a fibrinolysin és a hyaluronidase 
titer csökken. G y e r k a c s  javaslatára kezdték al­
kalmazni a streptococcus haemolyticus bacillus- 
gazdaság elleni küzdelemben. Localisan 2°/00-es 
oldatban jó eredménnyel alkalmazta. Az így ke­
zelt gyermekcsoportnál 14-szer kevesebb scarla ­
tina megbetegedést észlelt, mint a controll-cso- 
portnál. Z s u r a v l e v a  é s  D e r j a b in a  78 scarlati- 
nás gyermeket kezelt Sanazinnal. Szemben a 
prophylaxis jó eredményeivel, a localis kezelés 
scarlatina megbetegedésnél kevésbbé hatásos. 
Peroralis alkalmazása sem volt eredményes. Vi­
szont 1%-os oldat i. v. — kortól függő en 2— 10 
ccm 1—2 -szer naponta — igen hatásosnak bizo­
nyult. A lázas, toxicus periódus megrövidült, a 
szövő dmények száma és súlyossága csökkent.
C i t r a l  nevű  antibioticus hatású anyagról 
számolt be 1950-ben Z ib ic k e r .  Gram pozitív 
coccusokkal szemben hatásos. In vitro a sta ­
phylococcus aureus-szal szemben l:2 0 .0 0 0 -szeres 
hígításban bakteriostaticus, l:3000-szeres hígí­
tásban baktericid hatást fejt ki. Kísérletesen 
staphylo-, vagy streptococcussal s', c. fertő zött 
és 1%-os Citral-oldat 3— 10 ccm-vel kezelt nyu- 
laknál alig észlelt elváltozást, míg a controll 
állatoknál gennyedés, nekrosis lépett fel. Jó 
eredmény^ tapasztalt furunculosisnál, adagolás 
naponta 3'szor 20 csepp 2%-os oldatból per os.
Az E k m o l in t  J e r m o l e v a  és V a l e d in s z k a j a  ál­
lította elő . In vitro sygnergeticus hatást mutat 
a penicillinnel és streptomycinnel. E. coli, 
amelynek növekedését penicillin 1000E/ccm, Ek- 
molin 2500 gamma/ccm concentratióban képes 
csak gátolni, 16E/ccm penicillint és 16 gám- 
ma/ccm Ekmolint tartalmazó táptalajban már 
nem nő . KHnikailag számos kedvező  tulajdonsá­
gát fedezték fel. Meglassítja a penicillin kiürü­
lését, a vérszint tovább marad therápiás hatá­
rok között, így az injectiók számát és a penicil­
lin összmennyiségét jelentő sen csökkenteni sike­
rült.
- G a u z e ,  B r a z n y l k o v a ,  S o r e n l j  és J u d ln c e v  
1951-ben számoltak be az általuk elő állított új 
antibioticumról, az A l b o m y c ln -rő l. Spectruma 
széles: első sorban a Gram pozitív baktériumokra 
hat (a penicillin resistensekre is), de részben a 
Gram negatívok ellen is érvényesül. Klinikai
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vizsgálatok kimutatták, hogy vérszintje tartó- 
sabb, mint a penicilliné. A vizelettel csak rész­
ben ürül ki 6—7 óra múlva, más része fehérjé­
hez kötő dik és 2—3 nap utáin eliminálódik. 
Állatkísérletek szerint nem toxicus. Egereknek 
12 millió egység i. v. adva sem okoz komoly 
reactiót. 500.000 E. s. c. az egeret megvédi a 
pneumococcus lethalis dosisával szemben. Szö ­
vettani vizsgálatok bizonyítják, hogy a phagocy- 
tosist fokozza. A Szovjetunióban 500 pneumoniás 
gyermeket kezeltek Albomycininel. Leláztalanodás 
a kezelés 2—5 napján következett be, a hallga- 
tódzási lelet javulása 5— 8  nap múlva. Mellék­
hatása: urticaria, átmeneti collapsus lehet. Do- 
sirozás: 1—200.000 E. napi háromszori adagra 
elosztva subcutan.
A szovjet kutatók az antibioticum kérdés 
minden vonalán élenjárnak. így  methodikai vo­
nalon is számos felfedezés fű ző dik szovjet tudó­
sok nevéhez. Az 1951-ben megjelent Biologi- 
csesztkie Antiszentiki című  szovjet könyvben 
F i s c h e r  és munkatársai új, értékes antibioticum 
titrálási módszerrő l számolnak be. Mathema- 
tikai pontossággal tárják fel a legáltalánosab­
ban használt higításos módszer hibaforrásait. 
A szabad szemmel történő  leolvasás pontatlan, 
a higítási sor csöveibő l controll leoltás viszont 
nagymértékben meghosszabbítja a mű veletet. A 
higításos eljárást két vonalon módosították. Egy ­
részt olyan higításos sort használnak, amelynek 
factora 0.9 (általában a durva beállítású sorok 
factora 10 . a finomabbaké 2  szokott lenni), így 
a tizes higítású sor 82%-os hibalehető sé­
gével szemben, a közepes hiba 5%. Más­
részt ezt a módszert methylén-kékkel, mint 
oxydo-reductiós színindicatorral teszik ponto­
sabbá. így a methylenkék a szabad szemmel 
még nem észlelhető  baktériumnövekedést jelzi. 
Másik jelentő s eredményük, hogy angol szerző k 
által — Oxford-csészés eljárást alkalmazva — 
leírt, az antibioticum concentracio és az általa 
adott kioltási zóna között fennálló mathematikai 
összefüggést jelentő sen továbbfejlesztették. Mód­
szerükkel tapasztalati grafikon dolgozható ki, 
amelyrő l adott baktérium és antibioticum ese ­
tén a kioltási zóna leolvasásával az antibioti­
cum concentratio közvetlenül megállapítható.
Az antibioticus therapia megkezdése elő tt, 
értékes, de semmi esetre sem 1 0 0%-os felvilágo ­
sítást ad az in vitro érzékenység vizsgálat. 
G a u z e  élesen bírálja azt a felfogást, amely az in 
vitro eredményeket teljes értékű nek tekinti és a 
makroorganizmus szerepét semmibe veszi. Az 
antibioticumok hatásmechanizmusát in vivo 
állatkísérletben kutatják a szovjet tudósok, figye­
lemmel kísérik a makroorganizmus összes véde­
kező  apparátusát. Csak ez az elv vezethet új 
eredményekhez az antibioticum kérdésben.
A szovjet tudomány konkrét célja, küzdeni 
a nép egészségéért. A tudományt és kutatást 
nem a trösztök profitja, hanem a nép érdekei 
irányítják. Nem véletlen tehát, hogy a Szovjet­
unióban az antibioticum gyártási technika igen
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elő rehaladott, elő állításuk olcsó. Tehát minden 
dolgozó számára tudja biztosítani a szovjet 
állam adott esetben a legmodernebb antibioticum 
adagolását. A Szovjetunió gyáraiban $ penicil­
lint, streptomycint, a syntheticus chloramphent- 
colt (chloromycetint*) az egész nép számára ál­
lítják elő . Az ÜSA-ban, ahol napjainkban egy sor 
új antibioticum látott napvilágot, a gyógyulás 
is pénz kérdése. A modern gyógyszerek a dolgo ­
zók számára — áruknál fogva — megközelíthe- 
tetlenek, csak a szű k uralkodó osztály tagjai ké­
pesek egy-egy vagyonba kerülő  antibioticum- 
kezelést igénybe venni.
A kapitalizmus imperialista szakaszában a 
vállalatok — így a gyógyszert gyártó vállalatok 
is — mind óriásiabbakká válnak. Részvénytár­
saságok, kartellek, trösztök, koncernek alakul­
nak, amelyek az új felfedezéseket — versenytárs 
hiányában — nem alkalmazzák azonnal, mert 
ezek régebbi bereindezéseket, gépeket tennének 
értéktelenné, ami veszteséggel járna. A tudo­
mány az imperializmusban már nem, vagy csak 
lassan viszi elő re a termelést, mert nem egy 
találmányt felhasználatlanul a páncélszekrénybe 
zárnak. Erre már E n g e l s  is utalt: »Minden ed­
digi termelési mód csak a munka legközelebbi 
és legközvetlenebb eredményeinek elérését cé­
lozta. A további, csak ezután beálló, lassú ismét­
lő dés és halmozás folytán hatni kezdő  következ­
ményeket teljesen elhanyagolták.«
Az imperializmus, hogy létét ideig-óráig 
meghosszabbíthassa, a stabilitás, a változatlan ­
ság hazug elméletét hirdeti. A fejlő dés gondo­
latát a természettudományok területérő l is szám ­
ű zi. A természetrő l, mint az ember által meg- 
ismerhetetlen véletlenek káoszáról beszél. Ez a 
tudománytalan álláspont vezet ahhoz, hogy min­
den rendszer nélkül, a vak szerencsében bízva 
kutatnak új alntibioticumok után. (A terramycint 
pl. milliós költséggel — amelynek terheit termé­
szetesen a dolgozók viselték — 1 0 0 .0 0 0  föld­
minta átvizsgálása kapcsán izolálták. Mindez 
természetesen semmit sem von le magának a 
terramycinnek therápiás értékébő l.) A materia­
lista kutatás útja nem lehet ez, az objektív meg­
ismerést és tudást tagadó, idealista, haladást 
gátló elmélet. A szovjet tudomány az alntibioti- 
cumokat a faj fejlő dés során törvény- és szükség­
szerű en létrejött termékeknek tekinti. Kutatja 
létrejöttük feltételeit, körülményeit. Az ezekbő l 
levont ismeretek alapján biztosan szabja meg a 
jövő  kutatásainak irányát, halad új és új ered­
mények felé.
ö s s z e f o g l a l á s .  Rövid összefoglalót adtunk a 
szovjet antibioticum kutatás kérdésérő l. A ha­
ladó, materialista, orosz tudósok az első k között 
foglalkoztak az antibiosis jelenségével. Már 70 
évvel a penicillin felfedezése elő tt klinikailag. 
alkalmazták a penészgombák therápiás hatását. 
A szovjet tudósok számos új antibioticumot fe­
deztek fel; a Szovjetunió gyárai óriási mennyi­
ségben, az egész nép számára állítják elő  a
* A Szovjetunióban Szintomycin néven gyártják: -
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penicillint, streptamycint, chloramphenicolt. Élen­
járnak az antibioticumokkal kapcsolatos módsze­
rek területén. A szovjet tudomány — alkalmazva 
a dialektikus materializmus elveit — már eddig 
is nagy mértékben fejlesztette az antibioticum- 
kutatást, mind a hatásmechanizmus tisztázása, 
mind az új antibioticumok felfedezése tekinteté­
ben. Ez az élenjáró elmélet egyben biztosíték 
arra is, hogy a szovjet tudósok tovább lendítik 
elő re ezt a tudományágat is.
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I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K
U p . B $ p o JI a c #ﬁ o $ a  p. d> $ a    a
3  p b  h  h  : JJaimue k  eonpocy ucc.iedoeanu.H aumu- 
óuomuKoe e CoeemcKOM Coio3e.
A b t o r h  aaioT  KpaxKoe pe3K»Me o  B o n p o c a x  n ccjie"  
aoBam iH  auxHöiioxiiKOB b  CoBexctiOM C o io3e . r ip o r p e c - 
CHBHMe p y c cK iie  y i e n w e  mc m a y  nepBbiMH sanuM ajiu eb  
c  HBJienHeM aHTH6no3a. y>Ke 70 Jiex a o  oxicpbixiiH  
IieHHmiJIJIHHa HMH 6bIJIO KJIHHHHeCKH IICIIOJIb30BaHO 
TepaneBTHuecKoe n e ftcxm ie  rpnöKOB n jieceH ii. CoBex- 
cKiie  y u e n u e  o xnpbu iii p « a  anT iió iioT iii.'on . 3 aB o aw  
CoBeTCKoro CoK>3a h j ih  B cero  H ap oaa  b  orpoMHOM 
KOJIIIUeCTBe npOH3BOaHT neHHUHJIJIHH, CTpenTOMHUHH 
h  x jioposvm uexiiH . O h h  h b j ih i o x c h  n epeaoBHM ii b  
o ő j ia c x ii  MeToaoB, h m c i o i u h x  c b h 3h  c  ain-nCmoTJiKa.wH. 
CoBexcK an  H ayn a , i ic r io j ib sy n  jiHajieKxiicucKo-M axe- 
pnaJincTH 'iecKoe M iip oB oaopem ie , y m e  n ao  c h x  n o p  
pa.3BHBa.aa n cc jieaoB aH iie  auxHÖHOxHKOB nyTeM p a 3 b -  
HCHeHHH HX MexaHH3Ma aeííCTBHH H OTKpbITHH HOBbIX 
aHTHÖHOTHKOB. LlepeaOBOe MHpOB033peHHe COBeTCKHX 
yueHbix HBjiHeTor aajioroM  T oro , nxo  o h h  h  b  n a jm -  
Héű ineM  6 y a yT  n p o a n n r a x i, a r y  o xp a c jib  n a y n n .
Dr. L á s z l ó  B í r ó  und Dr  E r v i n  Fi  a l a :  B e i ­
t r ä g e  z u r  A n t ib io t i c u m -F o r  s c h l in g  in  d e r  S o w je tu n io n .
Wir brachten eine kurze Zusammenfassung über die 
Fragen der Antibioticum-Forschung in der Sowjetunion. 
Die progressiven, materialistischen S ow je tisch e r waren 
unter den ersten Gelehrten, die sich mit den Erscheinun­
gen der Antibiosis beschäftigten. Die russischen Gelehr­
ten haben schon 70 Jahren vor der Entdeckung der Pe ­
nicillin die therapeutische Wirkung der Schimmelpilzen 
klinisch verwendet. Die Sowjetforscher haben zahlreiche 
neue Antibiotiken entdeckt und in den Fabriken der 
Sowjetunion werden riesige Mengen von Penicillin. 
Streptomycin, und Chloromycetin hergestellt, zum Wohl 
der ganzen Bevölkerung. Sie stehen an der Spitze aller 
Forschungen und Methoden, die mit den Antibiotiken in 
Zusammenhang stehen. Dank der Verwendung der Prin- 
cjpien des dialektischen Materialismus, die Sowjetwissen­
schaft hat schon auch bis jetzt die Antibioticum-For­
schung in-grossem Ausmasse entwickelt, sowohl auf dem 
Gebiete der Klärung des Wirkungsmechanizmus, wie hin ­
sichtliech der Entdeckung neuer Antibiotiken. Diese, an 
der Spitze schreitende Theorie gibt uns zugleich die Ver­
sicherung, dass die Sowjetgelehrten auch in der Zukunft 
selbst dieser Disciplin einen bedeutenden Aufschwung 
erteilen werden.
XU p. P a a  n a n  B e a  a ii u p .  T a K»a  u . 
H a a  b JI o p a h  H : H e e p o n  UM ifioM am oa  y  n eJ ioecK a-
A b t o p h  onncbmaiOT anaMHt'3 6o:ie3HH ojuioft 
381 aexHeft ő ojibHoft. Y  Hee Hauajiiicb pa3Hoo6pa3- 
iibie CHMiiTOMbi, yiiasbiBaiouiHe Ha 3aöojieBaH iie nepB- 
HOÜ CHCTeMbI, OCOÖeHHO HepBOB rOJIOBHOrO h  cnnHHoro  
M03F0B. 3 t o  nano  i i o bo .i  no.xo.jpeiiaTb Ha noJinpaHH- 
KyjiHT. FucTOTioni'iecKoe ncc.iie;iOBanue aoiiaaaJio  bo  
b h v t p eiiH iix  op raH ax  —  o coö e im o  b  nepBHoii cncxeMe 
—  anijxbysHoe p a3pa in e in ie  jiHM<j>OH«Hbix KJiexoK, 
KOTopoe b  caMofl xmKejioft cxeneHH Bbipamajiocb  
b raHrHHX Memny no3B0HKaMH, h o  oxcyxcxBOBajio b  
ce.xe3eHKe, jiii-MijiaTHuecKHX y3J iax  h  b  k o j ic x h o m  Mosre. 
Ha ocHOBaHiiii iiaxojior ii'iecK oii a  rncxoJiorHuecKoft 
KapxHH, 3xox cnyuaft Hejibaa ö mj io  n p iinn caxb  h h  k  
anettK03HbiM .niM(fia;u-‘Ho:!aM h h  k  pexHKy,no3aM, a o h  
cooxBexcxBOBan HeBpoJinM(j)OMaxo3y, naßmonaeMOMy 
y  nxiiH. ABXopu cunxaiox  axox cjiyn a ii HeBpojimvKbo- 
Maxo3oM, Koxopbift lu p e a n a  BcxpenaexcH  y  uejioBCKa 
h  oxaeJiHiox ero  ox JiettK03a BnyxpeHHHx opraHOB.
D r. B é l a  R a d n a i  et dr .  L o r á n d  T a k á c s -  
N a g y :  N éu ro lym p h om a to s e  d e  l'h ő m m é .
Les auteurs font connattre la pathogénie d’une femme 
de 37 ans. Chez le malade se présentaient d ’une maniére 
latente des symptő mes variés du systéme nerveux allé- 
guant surtout ä l’altération des nerfs cräniens et de la 
moelle épiniére et enfin ces symptő mes ont fait naltre 
les soup^ons d ’une polyradiculite.
L’examen anatomo-pafhologique a montré dans les 
organes interns, surtout dans le systéme nerveux, une 
prolifération diffuse des cellules du caractére lymphotde 
s’ordonnant en forme réticulaire. La prolifération tissulaire 
était la plus grave dans les ganglions intervertebraux, 
par contre la rate, les ganglions Iymphatiques et la moelle 
osseuse restaient presque intégralement ménagées. A la 
base des images anatomo-pathologique et histopatholo- 
gique on n’a pu ranger le cas ni parmi les lymphadénoses 
aleucémique, ni parmi les reticuloses, mais il était dans 
toutes ses parties conforme aux altérations se trouvant 
dans la néurolymphomatose des volailles. L’aspect clinique 
est, selon l’avis des auteurs, une néurolymphomatose se 
présentant chez l’homme et ils le séparent des formes 
vsicerales connues des leucoses.
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LEVELEK A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A Be'gyógyász Szakcsoport 
Penicillinankétjának határozatairól
T. Szerkesztő ség! A Belgyógyász Szakcsoport 
Penicillmankétjának határozatait a penicillin észszerű  
és hatásos • felhasználása tárgyában a közelmúlt hó ­
napokban (O. H. 1951, 27. sz.) hozták nyilvánosságra. 
Tekintettel arra, hogy e sorok íróia az Ankét határozatait 
cl m a g y a r  k ö z e g é s z s é g ü g y e t  s ú ly o s a n  é r in tő  lé p é s n e k 
t e k in t i ,  az alábbiakban igyekszik haladó álláspontját 
ténybeli adatokkal alátámasztani.
Azt már elöljáróban le kell szögeznem, hogy az 
ankét elvonatkoztatva magát a való élettő l, két szem ­
pontot elhanyagolt határozatai meghozatalakor.
Nevezetesen,
hogy nem vette tekintetbe a Szovjetunió idevágó
tudományos észleleteit, s
hogy kontinentális viszonylatban érmen Magyar-
országnak van a legfejlettebb penicillin feldolgozó­
ipara.
E két fő  szemoont elhanyagolásán túl, már meg ­
haladottként kiküszöbölt készítményt (Fungin) ajánl s 
az egész világon ütemesen fejlő dő  denot theráoiát el­
veti. Mereven leszögezi m agát a penicillin három ó rán ­
kénti adagolásánál, amely a betegre nézve kimerítő  
(Jerrorov), ső t egvesek szerint (Schade) a beteg ellen- 
állóképessécét, különösen mű tétek elő tt 15%-kal csök­
kenti. Végül pedig, olyan alacsony adagolást ajánl, 
amely a külföldi klinikusok véleményével ellentétes, ső t 
a  s z o v i e t  k u ta tó k  s z e r in t  th e r á p iá s a n  a  l e g tö b b  e s e t ­
b e n  e lé g te le n .  *
1947-ben Henneberg 0.01 E/ccm érzékenység mel­
lett (gonococcus) ugyan még 20.000 E. háromóránkénti 
adagolását javalja , ma már 0.01—0.03 E/ccm érzékeny ­
ségű  kórokozókat is legalább 40.000 E. háromóránkénti 
adagolásával igyekeznek leküzdeni (Warnecke). Ha 
azonban a pathogenek érzékenysége 0.04 E/ccm, már
50.000 E-t, ha pedig 0.05 E/ccm. már 60.000 E-t ada ­
golnak háromóránként, hogy megfelelő  theráoiás ered­
ményhez jussanak. Ezzel az adagolással biztosítanak 
olyan penicillinvértükröt, amely a beteg gyógyulásá ­
hoz vezet. Nézzük meg azonban, miként vélekednek 
errő l a kérdésrő l a Szovjetunió egészségügyi**dolgozói; 
JermoÜeva, Nyikolaiev korábban a legmegfelelő bb 
penicillin koncentrációnak a 0.62 E/ccm szintet ta r ­
tották. Késő bb azonban az optimális koncentrációt
0.06 E/ccm-ben állapítják meg.
E kérdéssel ta lán  Jegorov és Petrova foglalkoztak 
a legbehatóbban: »Tapasztalatok a penicillin alkalm a ­
zásának racionalizálása és anyagcseréiének tanulm á ­
nyozása terén« című  munkáiukban. Megállapításaikat 
röviden a következő kben foglalhatom össze:
1. A penicillin koncentráció legmagasabb értékét
15—20 perccel az injekció beadása után éri el.
2. 50.000 E háromóránkénti adagolásánál, a maxi­
mális koncentráció, eseteik több mint a felénél 
nem haladta túl a 0.06 E/ccm szintet, míg a 
minimális koncentráció a harmadik óra végén, 
ugyancsak az esetek felénél, mélyen a therápiás 
szint alá :— 0.015 E/ccm — esett.
3. A fentiekbő l kitű nő en 50.000 E. háromóránkénti 
adagolása nem volt elegendő  a vér qotimális 
penicillin koncentrációjának elérése céljából.
4. Optimális adagnak az 1.250 E /testsúly kg-ot 
ajánlják, tehát 75.000 E. háromóránkénti ada ­
golását, ami napi 600.000 E. in ic iá lásának  felel 
meg, betegeik átlagos 60 kg-os testsúlyának 
tekintetbevételével.
Az elő adottak alapján tárgyilagosan m egállapít ­
hatjuk, hogy az ankét által »elvben és álta lánosság ­
ban« ajánlt 20.000 E-es háromóránkénti adagolás bel­
gyógyászati esetekben a gyógyulás elérésére általában 
alkalmatlan, mert az amidazophen adagolása legfel­
jebb a szint fenntartását, de annak potenciálódását 
semmiképpen sem segítheti elő .
Ilyen antibiotikum-adagolás mellett az esetek nagy ­
részénél a kezelés elnyujtását eredményezzük és elő ­
segítjük egyes baktériumtörzsek resistenssé válását. 
Clauberg, Moody, Henneberg, Schönfeld rámutatnak 
arra, hogy elégtelen penicillin adagolás ilyen resisten- 
ciák kifejlő dését elő segíti.
Ha mi magyarok jóhiszemű en, de tévesen érte l ­
mezett takarékosságból intézményessé tesszük az elég ­
telen penicillin medikációt, a resistens kórokozók 
egész sorát tenyészthetjük ki mesterségesen. Köztudo­
mású, hogy optimális penicillin adagolás mellett is ki­
alakulhatnak resistens staphylococcus, streptococcus 
haemolyticus papulációk és azok százalékos aránya á l ­
landóan emelkedik (Barber és Rozwedowska). Ha 
azonban a most kezdeményezett úton haladunk tovább, 
lehet, hogy egyéb kórokozó fajták resistenssé válását 
is elő segíthetiükT(?)
Összefoglalva az eddig írottakat, leszögezhetem, 
hogy semmi se indokolná a penicillinnel való takaré ­
kosság ilyen mértékét, ami az elmondottakon kívül 
első sorban a  k ó r h á z i  á p o lá s i  n a p o k  s z á m á n a k  e m e lk e ­
d é s é h e z  é s  a z  á g y f o r g ó  c s ö k k e n é s é h e z  f o g  v e z e tn i .
Ezekután még rá kell mutatnom a penicillin depot 
készítményekkel kapcsolatos megjegyzés helytelensé ­
gére is. Hazánk volt az első  állam a kontinensen, ahol 
fejlett penicillin feldolgozó ipar létesült. Az elmúlt 
évek alatt a sok millió ampullás belföldi fogyasztás 
mellett 100 és 100 .000  depot penicillin készítmény 
került exportra és szerzett ő szinte megbecsülést a 
szocialista iparnak.
Szerte a világon állandóan foglalkoznak a peni­
cillin depot készítmények problémáival. A Medicmszkij 
Rabotnik 1951. május 31. számában Arutyunov ismer­
teti tapasz ta la ta it egy májkivonatban oldott penicillin 
készítmény depot hatásával kapcsolatban. A Nyugat­
német »Forschungsgrupoe für Syphilisbehandlung« 
1950. évvégi jelentése lakonikusan megállapítja, hogy 
a háromóránként adott penicillin nem egyenértékű  a 
mehézfémtherápiával a lues kezelésénél, megfelelő  
depot készítmények azonban még nincsenek s tb . . . .  
mind azt igazolják, hogy a depot theránia jelentő ségét 
lekicsinyelni nem szabad, különösen abban az o rszág ­
ban, amelynek prioritása e téren alig vitatható.
A magyar penicillin feldolgozóipar éppen nap 
jainkban dolgozott ki egy olyan depot készítményt, 
amely egyetlen injekcióval hat napon keresztül tud 
olyan therápiás szintet biztosítani, amelyhez hasonló 
eredményt angolszász államokban csak 6 6%-kal több 
penicillin felhasználásával tudtak elérni.
Ugyanekkor a m agyar orvosi kar egyik legtekin ­
télyesebb csoportja egy kézlegyintéssel tér napirendre 
depot készítményeink felett, holott mindenki tá rgy ila ­
gosan megállapíthatja:
1. hogy az elmúlt évek során  magyar depot készít ­
ményekkel szemben komoly panasz nem merült 
fel,
2 . hogy a depot készítmények nélkül a go., lues 
ambuláns penicillin kezelését lehetetlen lett 
volna bevezetni,
3. hogy csak a depot készítmények nyuitanak lehe ­
tő séget a beteg házi penicillin kezelésére,
4. hogy egy depot penicillin injiciálásakor adagolt
300.000 E. procain G. penicillin 24 órán át 
olyan bacteriostasis és continuált penicillintükör 
fenn tartását eredményezi, amelyhez hasonlót
600.000 E. penicillin vizes oldattal érhetünk csak 
el, (lásd Jegorov és Petrova vizsgálatainak 
elő bb idézett részét),
5. hogy a depot készítmények által létesített conti- 
nuáíis penicillin tükör megakadályozza persis- 
táló baktériumtörzsek kifejlő dését, amit vizes 
oldatok periodikus adagolásával csak úgy érhe ­
tünk el, ha igen m agas adagokat injiciálunk.
Végül az elő adottak alapján  az általam  életre- 
hívott penicillin feldolgozóipar védelmében kénytelen 
vagyok megállapítani, hogy a Belgyógyász Penicillin- 
ankétnak az a határozata, miszerint »a depot készít-
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menyek alkalm azása az ampullák igen nagy egység ­
szám ra való méretezése m iatt nagy penicillin pocsé ­
kolással jár« — legalább is vitatható!
V ir r a s z tó  J ó z s e f  d r .
*
* *
A Belgyógyász Szakcsoport válasza
T. Szerkesztő ség! Mindenekelő tt elvi szempontból 
leszögezzük, hogy az ankét határozataiban nemcsak, 
hogy tekintetbe vette a szovjet irodalom ' idevonatkozó 
kutatásait, hanem éppen azok szellemében kötötte le 
m agát a penicillin,adagolás ismertetett módozata mel­
lett. Éppen a pavlovi nervismus és a S z p e r a n s z k i j ,  v a ­
lamint B ik o v  professzorok iskolája az, amely elutasítja 
a merev mechanistikus hatásmód-magyarázatot, mely a 
szervezetben lefolyó gyógyulási folyamatokat az in 
vitro kísérletek adataihoz méri. Valóban elő fordul, hogy 
a kémcső ben igen magas concentrat-iók kellenek a bacte- 
riostasis elérésére, ez a tény azonban nem jelenti azt, 
hogy ezen adatok fenntartás nélkül a szervezetben tör ­
ténő  folyamatokban is szükségesek. Hogy csak egy pél­
dá t hozzunk fel: az endocarditis ilenta gyógyításában 
már régóta nem törekszünk arra, hogy az egyes ada ­
got egyre fokozzuk, hanem inkább a hosszabb ideig 
ta rtó  kezelés javára  döntünk. (C h r is t ie ,  B ir ó  és G o t t -  
s e g e n ,  H a y n a i  és M o s o n y i . )  A szovjet M a r s a k  meg ­
figyelései szerint egyes megbetegedéséknél a gyógy- 
hatás elérésére elegendő  a 10.000  egységnyi egyszeri 
adag; ennek háromszorosra való növelése nem fokozza 
a gyógyhatást. A lényeges mozzanat a gyógyulásokban 
a szervezetnek aktív részvétele; ez az, am it a szovjet 
kutatók is leginkább hangsúlyoznak (G a u z e ,  S z p e ­
r a n s z k i j )  és ennek elérésére nem szükséges a betegség 
klinikai képének súlyosságával párhuzamosan az an-ti- 
bioticum mennyiségét növe.n-i. A Belgyógyász Szakcso ­
port ankétjén lefolyt vita során éppen ez a szempont 
került leginkább elő térbe, tekintve, hogy orvosaink a 
bakteriológiai és érzékenységi v izsgálat hiányában haj ­
lamosak arra, hogy a szükségesnél nagyobb adagot 
alkalmazzanak. Az elérendő  célt: a hatásos szervezet­
beli penicillin,szintet pedig a 200 .000  egység kristályos 
penicillin adáka majdnem mindig biztosítja, mint ahogy' 
azt alább részletesen kimutatjuk.
A másik szempont, melyet V irrasztó dr. kifogásol, 
vagyis az, hogy a Szakcsoport az olajos (retard) ké­
szítmény helyett -kristályos mellett- tört lándzsát, bizo ­
nyos mértékben a Procain penicillin használatba vétele 
következtében most már ta lán  valóban' kevésbbé mere ­
ven fogalmazható. Kétségtelenül hiba volt a Szakcso ­
port részérő l, hogy az anKét határozatának elő bb való 
megjelenését nem szorgalmazta kellő  súllyal. A hatá­
rozat kelte óta eltelt egy év ugyanis a penicillingyártás 
elő rehaladásában sokat jelentett. A haladástól függet­
lenül is m inden elismerésünk a M agyar Gyógyszer- 
iparé, amely az olajos penicillin gyártásával tényleg az 
élen Járt, azonban le kell szegeznünk, hogy a legtöbb 
belgyógyászati betegségben, különösen a kórházi gya ­
korlatban a kristályos penicillinnel jobb tapasztalatokat 
szereztünk, m int a retard készítményekkel. Nemcsak 
azért, mert az olajos készítmények alkalmazása több 
érzékenységi reactio (olajinfiltratio) kifejlő désére adott 
módot és nem is csak azért, mert a technikai nehéz­
ségek lolytán gyakran az ampullában m aradt és ve ­
szendő be ment a gyógyszer egy része, hanem fő kép 
azért, mert a m ár fentebb em lített szempont: a kóroko­
zók érzékenységének vizsgálata, valam int a bacteriu- 
mok biológiai folyamatainak (szaporodás) tekintetbe 
vétele kívánatosabbá teszi a kristályos készítmények 
használatát azért, hogy így többszöri magasabb con- 
centratiót érjünk el, amelyet az elhúzódó felszívódású, 
a szükséges magasabb szintet csak lassan vagy egy ­
általában el sem érő  depot készítményekkel nem tudunk 
létrehozni. Ezt az idő nkénti igen m agas concentratiót 
a penicillin resistentia kifejlő désének megakadályozása
céljából sokkal fontosabbnak tartjuk, m int az o!ajor 
vagy más depot készítményekkel -elérhető  ta-r-tósab, de 
alacsonyabb serumszimtet. Hogy rrnlyen nagy jelentő ­
sége van az idő nkénti magasabb concentratióna-k a kör ­
folyamat meggyógyításában, arra élénken rávilágít E r-  
c o li közleménye, aki kimutatta, hogy a kristályos peni­
cillin beadása révén nagymérvű  difíus-io jön létre a szö ­
vetekbe; ennek folytán pl. a pneumococcus-ku-ltúra ha ­
lálos adagjával beoltott patkányok 42 százalékát meg 
lehetett védeni még akikor is, ha a tenyészetet 2  órával 
a penicillinnek a serumból való teljes eltű nése után 
ju tta tták  be a szervezetbe. Ső t az állatok 33 százaléka 
(30-ból 10) még akkor is életben maradt, h á  a fertőzést 
6 óra múlva hajto tták  végre, viszont a 20  controll -közül 
75 százalék két napon belül elpusztult.
Már most, ami a részleteket illeti, a V irrasztó dr. 
által idézett szerző k közül J e rm o l j e v a  és N y ik o la j e v  
munkája a 0.06 egys-ég/ccm szinttel a mi álláspontunkat 
tám asztják alá, m íg J e g o r o v  és P e t r o v a  cikkében még 
ennél is alacsonyabb értékek szerepelnek: streptococ- 
cu'ssal szemben 0.006, gonococcusnál 0.03, spirochaeta 
pallidával szemben 0.04 E.-t elegendő nek tartanak  a 
bacterdostasis elérésére. Való igaz, hogy táblázatuk sze ­
rint 50.000 E befecskendezésére ezt a vérszintet is csak 
rövid idő n át és nem tű  In agy mértékben tudták -felül-, 
múlni, úgy látszik, azonban, hogy az általuk használt 
és részleteiben nem közölt methodika nem teszi lehe­
tő vé, hogy adataikat a nálunk szokásos eljárásokból 
nyert értékekkel összehasonlíthassuk. Annál -is inkább 
ezen véleményünk mellett kell, hogy maradjunk, mert 
ami a napi összm-ennyiséget illeti, más szovjet szerző k 
pl. I s s z e r s z o n  és N y e je lo v a ,  továbbá S z lu c k á ja ,  Z e lm a -  
n o v a  és B a k u n e je v a  ugyancsak 2—300.000 egységnyi 
napi adagokat ajánlanak. G e rb e r ,  S c h w a r t zm a n n  és 
A sc h o f f  25 sorozatban és sorozatonként 3— 6  ízben el­
végzett m eghatározásaikban a bevitt penicillinmennyi­
séget és a kimutatható penicillin serumszint '  -között 
egyébként -a következő  összefüggést állapították meg:
Bevitt penicillin mennyiség 20 ’ 40’ 60’ 120’ múlva
15.000 E. 0.5 0.2 0.14 nyom
20 .000  „ r 0.8 — 0.3 0.06
25.000 „ 1.0 0 .8 0.6 0.1
30.000 „ 1.3 — 0 .8 0.3
40.000 „ 2 .0 1.3 1.0 0.4
50.000 „ 2.0 1.5 1.3 0 .6
100.000 „ 6.6 4.0 ,2.5 1.0
200 .000  „ 11.4 6 .6 4.3 1.2
300.000 „ 16.0 13.0 9.5 2.3
Eszerint 50.000 E-ge-1 még 2 óra múlva is a J e r -  
m o l jo v a  és N ik o la je v a  által megkövetelt serumszintet 
jóval meghaladó értékeket lehetett kimutatni. A 3. óra 
végén a szint ugyan tényleg -leesik, azonban az á l la n d ó  
magas serumszin-t fenntartására való törekvés tú lhala ­
dott álláspont. A V irrasztó dr. által idézett serumszintet 
G a n d z s a  még duodenalis s-ondán bevitt penicillin segít ­
ségével is tú lhaladta.
Ami az optimális adagot illeti, ugyancsak nem ért ­
hetünk egyet az idézett adattal. S z lu c k a ja ,  Z e lm a n o v a  
és B a k u n e j e v a  is haftgs-úlyozzák, hogy a serumcon- 
cen-tratio. nem a bevitt mennyiségtő l, hanem az in ter ­
vallumok hosszúságától függ; e vonatkozásban legyen 
szabad E a g le ,  M a g n u s o n  és F le is c h m a n n  munkáját 
idéznünk, akik kísérleti syphilisben kimutatták, hogy 
ugyanazon idő tartam  (8  nap) mellett a 4 óránként be ­
v itt penicillin totalis kurativ adagja testsúly/kg-ként 
360 E., míg napi kétszeri adagolás mellett 1770 E. volt. 
Sokkal eredményesebb tehát a gyakrabban megismé­
te lt injectióval bevitt penicillin. Ez természetesen nem 
mond ellent ann-ak, hogy kevésbbé heveny betegségek ­
ben vagy prophylaktikus kezelésben a depot készítmé­
nyek nem volnának hatásosak, mint ahogy a scarlat 
kérdésében az ankét határozata a depot készítményt 
ajánlja is.
A Belgyógyász Szakcsoport ankétjén megtárgyalt
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betegségek és kórokozók tekintetében resistentia kifejlő ­
dését általában még nem észlelték, kivéve a staphylo- 
coccust,. ez azonban inkább csak laboratóriumi észlelet 
és a kristályos penicillinnel elérhető  magasabb serum- 
szint a .resistentia .kifejlő désének elkerülését lehető vé 
tesz i Penicilliniresistens pneumo-, vagy streptococccust 
hitelesen eddig nem írtak le.
Nem hisszük, hogy az általunk javasolt gyógyszer- 
takarékosság a gyógyító eredmények rovására és a kór ­
házi ápolási napok számának emeléséhez vezetne; és bár 
eddigi álláspontunkat fenn kell tartanunk, az a tény, 
hogy magunk is sok jó eredményt tapasztaltunk a ma ­
gyar depot készítmények alkalmazása révén, azt a re ­
ményt kelti, hogy a fejlő dő  magyar gyógyszeripar eddigi 
sikereit további új készítmények és hatásos összetételek 
elő állításával fogja gyarapítani, m int ahogy arról a 
nemrég elkészült és jelenleg kipróbálás alatt álló Bis- 
mocállinnel való biztató tapasztalatok már kézzelfogható 
bizonyítékot szolgáltatnak.
A Belgyógyász Szakcsoport vezető sége a fentiek­
ben kívánt válaszolni V irrasztó dr. ellenvetéseire, ü g y  
gondoljuk azonban, nem lenne a válaszunk teljes, ha 
nem reflektálnánk a levélben megnyilvánuló elvi kérdé­
sekre. Mideneke'.ő tt le kell szegezni, hogy a Belgyógyász 
Szakcsoport vezető sége köszönettel vesz minden kritikát 
és ezeket m indenkor igen alaposan m egtárgyalja és 
igyekszik munkáját a helytálló kritika alapján megjaví­
tani. Vissza kell azonban utasítan i minden olyan b írá ­
latot, melynek szándéka nem az építés, melynek célja 
nem a munkánk megjavítása, hanem a kritika mögött 
egyéni sérelem áll, vagy a kritika oly formában törté ­
nik, hogy a bíráló csak a tények egyik — az ő  szem ­
pontjából kedvező  — oldalát m utatja be. Az ilyen kri ­
tika káros, mert aláássa a  b írá la t és önbírálat jelentő ­
ségét. V irrasztó dr. levelében, úgy gondoljuk, az egyéni 
sérelem ds szerepet já tszo tt és igaza érdekében a tudo ­
mányos megállapításokat is egyoldalúan elferdítve kö­
zölte. Súlyos hibát követett el V irrasztó dr. azzal is, 
hogy egyes szovjet kutatókat levelében fegyverként 
használ és szinte kényszeríteni igyekszik a Belgyó ­
gyász Szakcsoportot. V irrasztó dr-nak ez az eljárása 
veszélyes, mert azt a hitet keltheti, hogy elegendő egy 
szovjet kutató nevét említeni és akkor a vita eldő lt. Ügy 
gondoljuk, éppen a Szovjetunió orvosaitól és kutatóitól 
áll legmesszebb ez a mentalitás és visszautasítanák ' azt, 
hogy az ő  nevükkel visszaélve, tudományos vitában úgy 
szerepeltessék ő ket, m int azt V irrasztó dr. teszi.
Végezetül szeretnénk megjegyezni, hogy a Belgyó­
gyász Szakcsoport vezető sége felelő sségének teljes tu ­
datában hozta meg határoza tát a magyar közegészség ­
ügy érdekében. A vezető ség minden egyes tag ja  gondos 
észlelés alapján ju to tt a határozatban kifejtett meggyő ­
ző désre. ü g y  gondoljuk, hogy megfelelő en já r t el a 
Belgyógyász Szakcsoport vezető sége, mikor iazt tekin ­
tette helyesnek, amit a gyakorlat igazolt és nem azt, 
ami elméletileg és in vitro kísérletben volt tapasz ta l ­
ható; Az a valódi, haladó tudomány, melyet a gyakorlat 
igazol, — tan ítja  a marxizmus-leninizmus és mi V ir ­
rasztó dr-ral szemben is, ehhez az állásponthoz ragasz ­
kodunk.
A  B e lg y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t  v e z e tő s é g e .
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H Í R E K
f e l h í v á s
a tudomány kandidátusa illető leg doktora 
fokozat elnyerése lárgyában
A Magyar Népköztársaság Elnöki Tanácsá­
nak 1951. évi 26. számú törvényerejű  rendelete, 
mely a tudományok doktora tudományos foko­
zat bevezetésérő l intézkedik, lehető vé teszi, hogy 
az egyetemi ny. r. tanárok, egyetemi ny. rk. ta ­
nárok, intézeti tanárok (docensek), fő orvosok, 
adjunktusok, fő iskolai tanárok, kutató intézetek' 
vezető i (igazgatói), kutató intézetek osztály- 
vezető i, c. ny. r. tanárok, c. ny. rk. tanárok, 
magántanárok, egyszerű sített eljárás útján nyer­
hessék el a tudományok doktora, illető leg kandi­
dátusa fokozatot, amennyiben ennek tudományos 
elő feltételei fennállanak. A fent felsoroltak közül 
azoknak, akik egyszerű sített úton kívánják el­
nyerni e fokozatokat, a 184/1951. M. T. számú 
rendelet értelmében 1 9 5 2 .  é v i  j a n u á r  h ó  1 - ig  
kell erre vonatkozó kérvényüket a Tudományos 
Minő sítő  Bizottsághoz (Budapest, V., Géza-u. 2 ) 
benyújtani. A kérelemhez mellékelni kell:
a )  folyamodó életrajzát,
b )  tudományos munkáinak jegyzékét és 
különlenyomatáit.
A folyamodónak kérelmében meg kell je ­
lölni, mely tudományos munkáit tartja legfonto­
sabbaknak. Amennyiben folyamodni szándékozó 
fenti határidő t nem tudja betartani, úgy e határ­
idő ig beadott kérelmében haladékot kérhet a 
Tudományos Minő sítő  Bizottságtól, mely azt 
különlegesen méltánylandó esetben meg fogja 
adni. ./■ ■
A Tudományos Minő sítő  Bizottság a be­
adott kérelmeket 1952. évi szeptember hó 30-ig 
fogja felülvizsgálni.
Fenti határidő  nem vonatkozik azokra, akik 
a tudományok kandidátusa, illető leg doktora 
fokozatot a szabályszerű  úton kívánják elnyerni. 
Erre vonatkozóan érdekeltek késő bb fognak 
részletes tájékoztatást kapni. Nem vonatkozik 
továbbá fenti határidő  a Magyar Tudományos 
Akadémia rendes- és levelező  tagjaira, kik a 
tudományok doktora fokozatot külön eljárás nél­
kül kapják meg.
Budapest, 1951. november 10.
E r d e y - G r ú z  T ib o r  s. k.
a Magyar Tudományos Akadémia fő titkára.
Felhívjuk a szaktársak figye'mét, hogy a nagygyű ­
lésen történt megállapodás értelmében tudományos és 
továbbképző  üléseinket az eddig szokásos csütörtök 
helyett pénteki napon tartjuk.
Nő gyógyász Szakcsoport.
Az Ujpest-rákospalotai orvosok P a v l o v  Tudomá­
nyos Munkaközössége 1951. december 3-án, este  8  ó ra ­
kor a IV. kerületi rendelő intézet (Dózsa György-út 30.), 
földszinti csarnokában ta rtja  tizedik rendes ülését. Napi­
rend. 1. S c h a t z  R ó b e r t  dr.: Hepatitis epidemica. 
2. F a r k a s  A n d o r  dr.: A pajzsmirigy betegségei. 
Felkért hozzászólók: Sándor István dr., Major Gábor 
d r , Mindák Jenő  dr. és Teke István dr.
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Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Gyermek- 
gyógyász Szakcsoportja 1951. évi Nagygyű lésének
T A R G Y SO R O Z A T A :
1951. december 6 . (csütörtök) délután 4—19.30.
R e fe r á tu m :
N e u b a u e r  G y ö r g y :  Korszerű  szülés-vezetés az ú j ­
szülött szempontjából.
E lő a d á s o k :
M a to la y  G y u la :  Tapasztalatok a speculum-szüléssel 
kapcsolatban.
B u k o v in s z k y  L á s z ló ,  T ö rö k  L á s z ló :  Az újszülött 
vörösvértestszálmának változása a Iköldökellátás külön ­
böző  módjai után.
B o d a  D o m o k o s ,  M é z e s  Z s ig m o n d :  A z  újszülött kül- 
dökellátása idő pontjának kísérletes adatai.
P a l ik  F r ig y e s :  M agzati asphyxia okai és meg ­
elő zése.
L i t v a y  E m il:  Asphyxiás újszülöttek további sorsa.
S u r á n y i  G y u la ,  G e r g e l y  K á r o ly :  Koraszülöttek 
intracraniális vérzésével kapcsolatos új tünet.
M e z e y  P á l ,  G e r ló c z y  F e re n c , V e s z p r ém i  J á n o s :  Ú j ­
szülöttek szemfenéki vérzéseinek jelentő sége.
R o b o z  P á l :  Szülési sérülések idegrendszeri követ­
kezményei.
V ita :
J951. december 7. (péntek) délelő tt 9—13.30.
R e fe r á tu m :
G e r ló c z y  F e re n c :  Korszerű  gyermekorvoslás ű jszü- 
lő ttkorban ép viszonyok között.
E lő a d á s o k :
H e l le r  I s tv á n :  Adatok az újszülöttek ellátásához 
a hódmező vásárhelyi szülészeti osztályon.
K a m a r á s  J á n o s ,  G e r ló c z y  F e re n c , B o d ó  T ib o r :  Ú j ­
szülött-ellátás tapasztalatai 300 eset kapcsán.
U js á g h y  P á l :  Gyermekágyas anyák, újszülöttjük 
gondozására való kellő  kioktatásának fontossága.
B a r ta  L p jo s ,  V in c e  I s tv á n :  Adatok az aminosavak 
intravénás alkalmazásához újszülötteknél és csecse ­
mő knél.
H .-n é  T ím á r  A l i z ,  S z a b ó  L a jo s ,  K á ld o r  L ea :  A z  
adrenocorticalis-hypophysis rendszer funkciós v izsgála ­
tának klinikai jelentő sége.
B ó d is  L a jo s ,  P iu k o v ic h  I s tv á n :  Májmű ködés-vizsgá- 
latok újszülötteken.
B u g y i  G y ö r g y ,  V á n k i K -, P u m p  K -: Mellékvese 
funkciós-vizsgálatok az újszülöttkorban.
B a c k h a u s z  R ic h á rd ,  N e u b a u e r  G y ö r g y ,  I v á d y  G yu la :  
Adatok a morbus haemolyticus neonatorum klini- 
kumálhoz. /
V in c e  I s tv á n ,  R é v é s z  K lá r a ,  B a c k h a u s z  R ic h á rd :  Ada ­
tok újszülöttek és csecsemő k haemagglutianatio kép ­
zéséhez.
G e r g e ly  K á r o ly ,  I v a n ic s  P á l:  Az első  életnap hypo- 
therm iájának hatása a koraszülött életkilátására.
L á n c o s  F e re n c , T o m o r y  E m il ia :  K-vitamin jelentő ­
sége az újszülöttkori vérzéseknél.
B u k o v in s z k y  L á s z ló ,  B ó d i s  L a jo s ,  P iu k o v ic h  I s tv á n :  
Újszülöttek K-vitamin prophylaxisának eredményei.
V ita :
1951. december 7. (péntek) délután 4—19.30.
R e fe r á tu m :
L é n á r t  G y ö r g y :  Korszerű  gyermekorvoslás ú jszü ­
löttkorban kóros viszonyok között.
E lő a d á s o k :
S c h u le r  D e z s ő ,  J a k a b  Z s u z s a : Az újszülöttek halál ­
okának kórbonctani és kórszövettani megállapítása.
B a lo g h  E rn ő : Éretlen újszülöttek halálokainak 
elemzése.
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Z s e b ö k  Z o ltá n :  A világrahozott csípő ficam szű rő - 
vizsgálata a szülő intézetben.
T ró já n  E m il :  Mű téti indikációk és eljárások az ú j ­
szülöttkorban.
D ió s s z i l á g y i  G e r tru d ,  K ö l t  a y  M ik ló s ,  T ö rö k  J á n o s :  
Sejtzárványok jelentő sége különös tekintettel a pneumo­
nia interstitialisra.
G y e n g é s i  L á s z ló ,  B o d ó  T ib o r :  A dyspepsia coli sze ­
repe a fiatalkorú csecsemő k hasmenésében.
B á n o s  A la jo s :  Adatok az újszülöttkori sepsis tünet ­
tanához.
L á s z ló  J á n o s ,  W e rm e r  T am á s :  Aspiratiós típusú con- 
natalis tuberculosis.
H o r v á th  M ih á ly ,  F ü lö p  T ib o r , S im o v i c s  M á r ta :  Kli­
nikai és kísérletes megfigyelések az újszülöttkori golyva 
pathogenesiséhez.
ö s s z e f o g l a l ó  v i ta :
(határozati javaslat)
1951. december 8 . (szombat) délelő tt 9—13.30.
R e fe r á tu m :
W a l tn e r  K á r o ly :  A gyermekkori rheuma idő szerű  
kórtani és therapiás kérdései.
E lő a d á s o k :
K ö v é r  B é la :  A gyermekkori rheuma kérdése a deb^ 
receni gyermekklinika 10 éves beteganyagának tük; 
rében.
M é r th  J ó z s e f ,  K o m á r o m i  O t t i l ia :  Rheumás beteg- 
anyagunk tanulságai.
H a jd ú  G á b o r :  Adatok a rheumatismus verus patho-
mechanismusához.
S te in e r  B é la :  Adatok a febris rheumatica elkülönítő
kórisméjéhez.
V o l la y  B é la :  Hasi rheumáról.
S z é k e l y  K a ta l in :  Periarteritis nodosa esete.
S z u t r é l y  G yu la :  Szív adaptatiós mechanismusai és 
azok klinikai jelentő sége carditisben.
T om o r y  E m il ia ,  S z u t r é l y  G y u la :  Vörösvértestsüllye- 
dés értékelhető sége decompensalt carditisnél.
M a lik  T e r é z ,  Kas E te lk a ,  S z u t r é l y  G y u la :  P ericar ­
ditis electrocardiogrammjáról.
R a d n ó t i  R e c h t  I s t v á n :  Differentiál-pulzus a latens 
carditisek kórismézésében.
V ita :
1951. december hó 8 . (szombat) délután 4— 19.30.
R e fe r á tu m :
K a p u s  G yu la :  A gyermekkori rheumás láz profila ­
xisa. Ä rheumás gyermekek rehabilitatiója.
E lő a d á s o k :
B á n o s  A la jo s :  Rheumás manifestatiók adrenalin 
therapiája.
H a jd ú  G á b o r :  Therapiás kísérletek a chorea minor- 
ban antistinnel és Resactorral.
S ta r k  E m il :  A  chorea minor therapiája.
ö s s z e f o g la l ó  v i ta :
(határozati javaslat)
Referátumok idő tartama a 30 percet, az elő adásoké 
10 percet, s a hozzászólásoké a 3 percet semmi esetre 
sem haladhatja meg.
Az elő adások helye az O rszágos Közegészségügyi 
Intézet elő adóterme (bejárat: Budapest, IX., Nagyvárad- 
tér 2 .
Epi- és diascópos-vetítő gép rendelkezésre áll.
T u d n iv a ló k :
J e le n tk e z é s  a jelentkezési lap megfelelő  kitöltése és 
beküldése ú tján  történik. Szálloda, vagy ebéd igénybe­
vétele esetén csak a díjak egyidejű  beküldése számít 
érvényes jelentkezésnek.
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J e le n tk e z é s i  h a tá r id ő : november 25. Nyomatékosan 
kérjük a határidő  pontos betartását. Késedelmes je len t ­
kezés esetén sem az elszállásolásért, sem az élelmezésért 
felelő sséget nem vállalunk.
U ta z á s :  egyénileg. Az utazási kedvezmény kérő k 
csekély száma m iatt kedvezményes áru menetjegy meg­
szerzése nem volt lehetséges.
E l s z á l l á s o lá s :  A jelentkezési lapon közölt kívánság 
szerint az IBUSZ -útján szállodai szobát foglalunk. 
A foglalási díj (naponta és személyenként 20 F t), vala ­
mint az IBUSZ eljárási költsége (személyenként 5 Ft), 
a jelentkezési lap beküldésével egyidejű leg az IBUSZ 
címére (Budapest, V. kér. Molotov-tér 3) beküldendő. 
(Irálnyár; 1 ágyas szoba 29, 2 ágyas 46, 3 ágyas 59 
Ft.) Ezen kívül igen korlátozott számban lehető ség lesz 
kórházi elhelyezésre is, melyet azonban a nagygyű lés 
rendező sége kezdő  kartársak részére kíván fenntartani. 
Kérjük az érdekelteket, vagy érdekelt intézeteket, hogy 
erre vonatkozó kérésükkel külön forduljanak dr. Dob- 
szay László egyetemi rk. tanár, igazgató-fő orvoshoz 
(Budapest, VIII., Uliő i-út 8 6 .).
É tk e z é s :  K izárólag vidéki kartársak  részére a nagy ­
gyű lés három napján ebédet biztosítunk, az elő adás 
helyéhez közel fekvő  Állami Gyermekvédő  Intézetben. 
A jelentkezési lap beküldésével egyidejű leg az igénybe 
veendő  ebédek ára (adagonként 6  F t) a Budapesti 
Állami Gyermekvédő  Intézet élelmezési irodája (Buda­
pest, VIII., Üllő i-út 8 6 .) címére beküldendő . Utólagos 
jelentkezést nem tudunk figyelembe venni!
F e lv i lá g o s í tá s '  és meghívó, illetve jelentkezési lap 
igénylése dr. Dobszay László egyetemi rk. tanár, igaz ­
gató-fő orvostól, (Budapest, VIII., Ollő i-út 8 6 . Tel,: 
131—018, 131—075, 330—550). Tájékoztatás elszálláso ­
lási ügyben Záborszky Árpádtól (IBUSZ fő iroda, Buda­
pest, V. kér. Molotov-tér 3. Tel.: 185—890, 185—201) 
kapható.
F ig y e lem !  A nagygyű lés a régebben hirdetett idő ­
pontokkal szemben kibő vült: m ár december 6 -án, csü ­
törtökön délután megkezdő dik.
A Tudományos Akadémia Nagygyű lése. A Magyar 
Tudományos Akadémia idén decemberben ta rtja  meg évi 
nagygyű lését. A Nagygyű lés kimagasló eseménye lesz 
megújhodott tudományos életünknek. Homlokterében az 
újonnan elért tudományos eredményeket ismertető  előadá ­
sok fognak állni s emellett tudósaink megbeszélik az öt­
éves tudományos kutatási terv egyes kimagasló kérdé­
seit is.
Alábbiakban tájékoztatót közlünk az elő adások ter ­
vezetérő l, azzal a megjegyzéssel, hogy érdeklő dő k részle ­
tes ú tbaigazításért és meghívóért forduljanak az Aka­
démia Orvostudományi Osztályához (V., Géza-u. 2).
S z a k e lő a d á s o k :
F e h é r je k u ta tá s  területérő l:
S tr a u b  F . B rú n ó :  Anyagcsere és permeabilitás.
T ö rő  Im re : Egy új sejtkialakulási módról.
R om h á n y i  G y ö r g y ; Submikroszkópos struktúrák.
N e d v -  é s  v é r k e r in g é s i  k u ta tá s o k  területérő l:
R u s z n y á k  I s t v á n :  Legújabb eredmények a nyirok ­
keringési kutatásai terén.
G e g e s i -K is s  P á l:  Csecsemő kori akut keringési zavarok.
G öm ö r i  P á l:  Vérkeringési betegségekkel kapcsolatos 
elő adás.
G y ó g y s z e r -  é s  a n t ib io t ik u m k u ta tá s  területérő l (Vegyész
csoporttal közös):
Id .  I s s e k u t z  B é la :  Quaterner ammonium bázisok 
farmakológiája.
V á ly i -N a g y  T ib o r :  E lő adás egy általa izolált új 
antibiotikumról.
K r á m l i  A n d r á s :  Elő adás D-vitamin kutatásairól.
S e b é s z e t i  k u ta tá s o k  területérő l:
B a b ie s  A n ta l :  A ve'se felhágó fertő zéseinek mű té ­
téirő l.
S e b e s t é n y  G y u la :  A tüdő tuberculosis 'sebészeti keze­
lésérő l.
F ek e te  S á n d o r :  A menstruatió élettani és kóros 
vonatkozásairól.
R a d n ó t  M a g d a :  A belső  elválasztási rendszer sze ­
mészeti vonatkozásai.
N y i lv á n o s  o s z tá l y ü l é s :
Elnöki megnyitó: I s s e k u t z  B é la .
Az orvosi kutatások eredményeirő l és az ötéves 
tervrő l beszámol: T ö rő  Im re .
HELYREIGAZÍTÁS. B e n c z e  J ó z s e f  d r . »A vérrel való 
gyógyítás története Magyarországon« c. cikkébő l (O. H. 
1951. 44. szám) néhány sor kimaradt, amit pótlólag itt 
közlünk: »K u b á n y i  E n d r e  professzor szervezte meg elő ­
ször Magyarországon a vértransfúsiót és véradást kór 
házi osztályán. 1927-ben egy kitű nő  összefoglaló könyve 
is megjelent »A vérátömlesztés« címmel.
B ír ó  L á s z ló  d r .  és munkatársai »Baktérium érzékeny­
ség v izsgálat egyszerű  módszere tartósított (elő re gyá ­
rilag elkészíthető ) antibioticumos Szű rő papírral« című  
cikkébe (O. H. 1951. 46. sz.) értelemzavaró sajtóhiba 
csúszott. Az 1497. old. első  hasábjának alján lévő  mon ­
dat helyesen így hangzik: »Máskép fogalmazva, ez annyit 
jelent, hogy a fertő zést fenntartó kórokozó a rendelke­
zésre álló "antibioticumok közül melyikkel szemben érzé ­
keny, közepesen érzékeny, vagy azzal 'szemben egyái.a- 
lán nem érzékeny.« Az 1498. old. első  hasábjának tetején 
a második mondat helyesen: »Ezen törzs érzékenysége 
penillinnei szemben 0,03 E/ccm.«
E L Ő A D Á S O K ,  ÜLÉSEK
Dátum Hely Idő pont Rendező T á r g y
1 9 5 1 .
d e c e m b e r  5 .  
s z e r d a
O r v o s e g y e s ü l e t  
( V I I I . ,  S z c n t -  
k i r á l y i - u .  2 1 .)
e s t e  y 2 9  ó .
F o g o r v o s  S z a k c s o p o r t K e m é n y  I m r e  d r .  :  A  r e t e n c i ó s  p r o t é z i s .
1 9 5 1 .
d e c e m b e r  6 .  
c s ü t ö r t ö k
I I .  s z .  S e b é s z e t i  
K l i n i k a  t a n t e r m e  
( V i l i . ,  t l l ő i - ú t  
7 8 .)
e s t e  6  ó r a
S e b é s z  S z a k c s o p o r t
E l ő a d á s . 1 . T a r n a y  P á l  d r .  :  M e n t u m d e f e c t u s o k  m ű t é t i  m eg ­
o l d á s a  ( f i l m b e m u t a t á s s a l ) .  2 . Z o l t á n  L á s z l ó  d r .  :  G e r i n c v e l ő -  
s z ö v ő d m é n n y e l  j á r ó  s p o n d y l i t i s  t u b e r c u l o s a  m ű t é t i  ke z e l é s e .
1 9 5 1 .
d e c .  0 .  
c s ü t ö r t ö k
I I .  s z .  B e l g y ó g y á s z a t i  
K l i n i k a e l ő a d ó t e r m e  
(V ili. S z e n t k i r á l y i -  
u t c a  4 6 . )
e s t e  8 ó r a
t
T i i d ö g y ó g y á s z  S z a k ­
c s o p o r t
S z o v j e t  r e f e r á t u m .
K a t o n a  L á s z l ó  d r .  :  A  n e r v i z m u s r ó l .
1 9 5 1 .  
d e c .  7 .  
p é n t e k
I .  s z .  N ő i  K l i n i k a  
( V I I I . ,  B a r o s s - n .  
2 7 .)
e s t e  8 ó r a
N ő g y ó g y á s z  S z a k ­
c s o p o r t
T u d o m á n y o s  ü l é s .  1 . N e m e c s k a y  T i v a d a r  d r . :  M e t r o k r i n  k e n ő c s  
h u z a m o s  h a s z n á l a t a  u t á n  f e l l é p ő  m é h  t e s t r á k .  ( B e m u ta t á s . )
2 . K i s s  L á s z l ó  d r . — K l a c s m a n n  L á s z l ó  d r .  é s  H a r a s z t i  D é n e s  
d r .  :  A d a t o k  a  h ü v e l y i  m y c o s i s  k é r d é s é h e z .  ( E l ő a d á s . )  —
3 .  S c h ü r g e r  S á n d o r  d r .  :  A  m ű t é t i  e l ő k é s z í t é s  é s  a  m ű t é t i  
á r t a l o m  k é r d é s é n e k  r e v i s i ó j a .  ( E l ő a d á s . )
1 9 5 1 .  
d e c .  8 .  
s z o m b a t
P é t e r f i  S á n d o r - u t c a i  
K ó r h á z  ( p o l i k l i n i k a ) ,  
I V .  e m .  t a n á c s t e r m e
d .  e .  1 2  ó r a
P f t e r f y  S á n d o r - u t c a i  
K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
E g y e s ü l e t e
» B e v e z e t é s  a z  o t o - n e u r o l ó g i á b a ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  s z é d ü ­
l é s r e « .  E l ő a d ó  : F l e i s o h m a n n  L á s z l ó  d r .
Fele lő s k ia d ó :  K obzos F erenc, az E gé szségü gy i K ön y v-  é s  L apk iadó  V á lla la t  v eze tő je . 2 -5112358 A th en aeum  (F .v .  Sopron i B é la )
ORVOSI HETILAP
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 - B E N  
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Az ulcus aktivitásának vannak-e röntgentünetei?
Irta : ERDÉLYI JÓZSEF dr. egyet. rk. tanár, a röntgenlaboratórium vezető je
A radiológus szakcsoport hasi bizottságá­
nak felkérésére vállaltam a címben megadott 
feladatot. Nem könnyű  errő l a problémáról 
beszélni, mert hiszen elő rebocsáthatom, hogy 
állításaimmal szemben én magam is tudnék 
ellenvetéseket felsorakoztatni. Mégis szükséges 
ennek a kérdésnek megtárgyalása, mert ha a 
röntgenes mű ködése nem terjed tovább az alak- 
és mű ködésbeli eltérések lehető leg szemléltető 
leírásánál s a mélyebb összefüggéseket nem 
kutatja s véleményt sem nyilvánít, akkor ez a 
röntgendiagnosztika megtorpanását jelenti a 
fekélyproblémában. Megállást, melytő l vissza ­
felé vezet az út, mert a napi tömegmunka 
iramában igen hamar letöredeznek a diagnosz ­
tikai finomságok s egyre növekszik a téves 
röntgenleletek százaléka.
Mi jogosít fel arra, hogy hozzászólhassak 
ehhez a kérdéshez? Első sorban az, hogy 31 éve 
vagyok klinikus. A fekélynek nemcsak röntgen­
jeleit látom napról-napra, de minden klinikai 
vonatkozását is figyelemmel kísérem. 1920 óta 
a röntgentünetekkel együtt észleltem a beteg ­
ség lefolyását, kiújulását, az aktív és latens 
fekélyperiódus megnyilvánulásait. Értékes anya­
got szolgáltattak 1923 óta bírósági orvosszak­
értő i vizsgálataim, az utóbbi években pedig az 
Akadémia ulcusbizottságában és a belgyógyá­
szati döntő bizottságban való mű ködésem.
Aki az ulcus-probléma fejlő dését az utolsó 
évszázadban az irodalmi adatokon keresztül 
figyelemmel kísérte, de csak ha a magyar or­
vosok ezirányú mű ködését az utolsó öt esztendő 
cikkei és elő adásai nyomán ismeri (itt első sor­
ban H e t é n y i  munkásságára gondolok), az elő tt 
nyilvánvaló, hogy a fekély sokkal tágabb értel­
mezést nyert, mint hogy csupán a gyomornak 
vagy nyombélnek helyi betegsége lenne. Kiala­
kult a fekélybetegség fogalma, melyben a gyo ­
mornak már alárendelt szerepe van s a fekély 
keletkezésében az idegrendszernek jut fontos 
szerepe. A fekély nemcsak gyomorbaj, nem a 
lényege az ulcusbetegségnek, csak egyjk leg 
fontosabb tünete. A fekélybetegség lefolyásában 
elkülönül a fekélyperiódus és az intervallum 
idő szaka, s meg kell kísérelnünk, hogy a klinikai 
és röntgentüneteket is ilyen néző pontból bírál­
juk el. Hogy ezt megtehessük, röviden át kell 
tekintenünk azt az utat, melyen át a fekély, 
mint a gyomor helyi megbetegedése, eljutott 
mai felfogásunkig, amikor a fekély csak egyik 
tünete egy tágabb értelemben vett betegségnek 
és az agyban jelöljük meg az első dleges zavar 
helyét.
R o k i ta n s k y  1842-ben volt az első , aki extraventri- 
cularis összefüggésekre, a fekély neurológiai eredetére 
is gondolt s az agyban, fő képpen az agyalapon gyaní­
totta némely fajta fekélyesedés okát. ü g y  vélte, hogy
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a kóros beidegzés a nervus vagus útján jut el a gyo­
morhoz
Rössle  1912-ben a fekélyt mint »második beteg­
s é g ié t  fogta fel. Szerinte valamely primaer affectio, 
pl. vakbél, epehólyaggyulladás, összenövések stb. a 
fekély keletkezésében az idegrendszer útján vesznek 
részt. A gyomron, fő képpen a pylorustájon észlelhető 
spasmus az említett betegségekkel összefüggésben volna 
olymódon, hogy a nervus vagus útján az idegizgalom  
a gyomor muscu'.aris mucosaejara hat.
Bergmann  neurogen fekélytheoriája 1913-ban vált 
ismeretessé. 0  a vegetatív idegrendszer disharmoniájá- 
r<l beszélt. Ez ugyan bizonytalan megjelölés vo !\ de 
akkoriban — fő képpen a pharmakologiai vizsgálatok 
kapcsán — a Sympathikus — parasympathikus kérdés 
volt elő térben. Ebben az idő ben kapcsolódtak be a 
röntgene6ek is a neurogen ulcus theoriába. A spasm, st 
és hypersecretiot nyilvánították az idegrendszeri zavar 
követKezményeinek. Haudek (1918) a spastikus disposi- 
tionak és a spasmogen ingereknek (pl. psyches izgalom, 
hideg; tulajdonít szerepet.
Burdenko és  Mogilnitsky  1926 ban vérzést és 
íekélyképző dést figyelt meg kutyák gyomrán, melyek­
nél a hypothalamus egy részét az infundibulum mögött 
roncsolták. A magyarok közül 1929-ben Küllő  Oberling- 
gel végzett hasonló kísérleteket. Kutyákon és nyulakon 
az agyalapi dúcokon thermocauterrel ejtett sérülések 
után mutattak ki heveny fekélyeket az emésztő tractus- 
ban. Speransky  munkatársa, P igalew  (1932) a tuber 
cinereum hátsó részeire, corpora mamill. és a substantia 
perforata post.-ra üveggolyóval gyakorolt nyomás után 
állandó és jellegzetes elváltozásként vérzést és feké­
lyeket talált a gyomron és egyebütt a béitractusban.
Hetényi 1938 óta 6zámos közleményben és elő ­
adásban foglalkozott az idegrendszer és fekély közti 
összefüggéssel. 1942 ulcus duodeniben szenvedő  beteg 
adatai alapján tárgyalta a lelki tényező k hatását a 
fekély keletkezésére és lefolyására és hívta fel a figyel­
met a vegetatív központok érzékenységére és szerepére. 
Magyarral 1946-ban együtt írt cikkében megállapítja, 
hogy az állandó erő s idegizgalmak elő segítik a fekély­
képző dést. A nyugtató szerek pedig gyógyító hatásúak.
Baló  1941-ben foglalkozott az agyvérzés és ulcus 
összefüggésével. 118 fekélyesen vizsgálta a közp-mti 
idegrendszert és a perifériás idegeket. Az esetek 32%-ában 
talált vérzéseket az agyban vagy az agyburkokon s 
ezek a kórtörténeti adatok szerint idő belileg összefüg ­
gésben voltak a gyomor- és nyombélfekélyekkel. Az ui- 
cusban elhaltak idegrendszerében a vérzéseken kívül 
lágyulások, meningitises folyamatok, daganatok, para­
ziták, körülírt gliosisok voltak találhatók. A periceriás 
elváltozások között pedig a vagus megbetegedéseinek 
tulajdonított oki jelentő séget. Baló  munkatársaival: 
Freisingerrel és Lapissal 1950-ben 13 észlelését közli, 
melyek azt bizonyítják, hogy agyvérzés következtében 
emésztéses fékéiv keletkezhetik a gyomorban, duodenum- 
ban, vagy nyelő cső ben.
Cushing az első , aki a neurogen fekélytheoriát 
pontos anatómiai megjelöléssel támasztja alá. 0  három 
esetben basalis agytumor mű tété után gyomorfekély 
perforatiot észlelt. Más esetekben a diencephalon daga­
natai vagy agyi traumák iekélyképző déssel jártak. Kísér­
leti megfigyelések is támogatták ezeket az észleléseket. 
A tuber cinereum vagy a belő le hátrafelé haladó rost- 
nyaláb izgatásával fekélyt lehetett elő idézni. .Mindezek 
a tények a diencephalonban parasympathikus centrum 
létezésére engedtek következtetni. Ennek a centrumnak 
izgatása intraventricularisan adott pilocarpinnal vagy 
pituitrinnel az ember gyomrán a motilitás fokozódását, 
hypertoniát és hypersecretiot idéz elő . Hányás és occult 
vérzés is észlelhető .
Pavlov  szerint a parasympathikus apparatus minden 
valószínű ség szerint normális körülmények között erő s 
corticaiis vagy psychés befolyás alatt áll. Ez lehet a 
tuber vagy a belő le kiinduló rostnyaláb direkt izgalma, 
vagy a Sympathikus rostok bénulásának következménye­
ként a vagus túlmű ködése. A röntgenes ilyen viszonyok 
között spasmust, fő képpen a pylorustájon, hypermotil - 
tást, hypersecretiot találhat: Az izmok s vérerek spas- 
musa ischaemiát, haemorrhagiás infarctust idézhet elő
s az ilyen területen a nyálkahártyát a hyperacid gyo 
mornedv emésztése laedálhatja.
így  egyeztethető k össze a neurogen ulcus theoriák 
a primaer lokális okokat kereső  theoriákkal.
Cushing szerint az idő k folyamán a felelő sség a 
fekély keletkezéséért a perifériás vagustól a nyultagy 
beli centrumok felé, a középagy és közti agy felé toló 
dott el. Az utóbbi idő ben a közti agy a legfontosab  
állomás a vegetatív impulzusok számára, melyet psyches 
befolyások könnyen károsítanak.
Általános észlelés, hogy olyan egyéneken, akiknek 
vegetatív idegrendszere labilis, akiket sok izgalom, 
kedélyváltozás, elnyomott mérgelő dés ér, és 6Úlyos fele ­
lő sség is terhel, különösen akkor, ha ezen életkörülmé­
nyeit még egyéb káros behatások is rontják, pl. nicoti- 
nizmus, célszerű tlen táplálkozás — gyakoribb a fekély.
IJgy látszik, hogy a psyches izgalmak éppen úgy, 
mint a tuber cinereumtól a vagusvégző désekig való 
lefutás közben a parasympathikus rendszerben bárhol 
érvényesülő , organikus alapon létrejövő  izgalom egy­
aránt elő idéznek olyan körülményeket, melyek alapján 
a fekélyképző dés elképzelhető . A nervus vagus közvetíti 
a gyomorra a vegetatív egyensúly megzavarása követ­
keztében érvényesülő  izgalmat, mely a fekélyperiódust 
elindíthatja.
Hetényi theoriája szerint a fekélyképző déshez a 
vegetatív idegrendszer sű rű  izgalombajutása (a kül­
világ ingereinek halmozódása vagy fokozott ingerlékeny­
ség  következtében) és a gyomor (Erfolgsorgan) fekély­
készsége szükséges.
Az említett neurogen tényező knek jelenlegi fel­
fogásunk szerint a fekélyek legnagyobb részének kelet­
kezésében szerepe van, bár azt nem állíthatjuk, hogy 
minden fekélyes folyamat okai.
Az ulcusbetegség lefolyásában megkülönböztethető 
az ulcu6periodus, exacerbatio vagy aktivitás idő szaka, 
és a különböző  hosszú ideig tartó intervallum vagy 
inaktivitás idő szaka.
Munkám egyik célja az volt, hogy revi­
deálva a gyomor röntgenvizsgálata alkalmával 
észlelhető  eltéréseket, olyan tüneteket találjak, 
melyek az ulcusbetegség aktivitását bizonyí­
tanák.
Ha a tekélybetegséget a inervizmus szem ­
szögébő l, magas agyi centrumoktól függő  tünet- 
csoportnak tekintjük, akkor első sorban a már 
régóta elhanyagolt indirekt tünetek azok, me­
lyek újabb jelentő séget és súlyt nyernek.
Ahhoz, hogy a fekélybetegség különböző 
szakában röntgennel észrevehető  indirekt tüne­
teket kellő képpen értékelhessük, a kórélettani 
viszonyok rövid tárgyalása szükséges. Munkám 
első  részében a gyomor motorikus, secretorikus 
és vasomotorikus jelenségeivel foglalkoznék 
olyan mértékben, amennyire azok a röntgenest 
érdeklik. Ezek a phenomenek normális viszo ­
nyok között a gyomor automatiájának és a 
vegetatív idegrendszernek hatása alatt össz­
hangban mű ködnek. Az ulcusbetegségben sok­
szor megváltoznak és a változást a röntgenes 
is észlelheti. Vegyük sorba, melyek azok a 
jelenségek, miket az ulcusbetegség most vázolt 
theoriájába beilleszthetünk.
Kóros secretio .
A normális gyomorban nyugalmi állapot­
ban nincsen emésztő  secretum. A nyákkal be­
vont nyálkahártya reactioja alkalikus is lehet. 
( B s t e h . )  Étkezés elő tt, pl. reggel éhgyomorra 
kevés gyomornedv választódik el. Normális
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körülmények között ez kb. 50 ccm. Sósavtar­
talma nem nagy. A gyomornedv elválasztását
1. psychés ingerek, 2 . a gyomorból származó 
ingerek, 3. a bélbő l származó hatások be­
folyásolják.
A psyches ingerek tanulmányozása, mint 
ismeretes, a P a v l o v - féle gyomorfistulás kutyán 
történt. A gyomornedv elválasztására az első 
impulzus étkezés elő tt a központi idegrendszer­
tő l adódik. Folytatódik rágás közben a száj üreg­
bő l kiváltódó ingerekkel a glossopharyngeus 
útján. Mindez normális körülmények között a 
legnagyobb célszerű séggel történik. C u s h in g  
szerint valószínű , hogy ezen első , éhgyomorra 
keletkező  secretios impulzus helye a közti agy 
a vegetatív idegrendszert szabályozó vitális 
centrumaival, melyek a hypophysis endokrin 
mű ködésével is kapcsolatban vannak.
Kóros körülmények között megváltozik az 
említett célszerű  éhgyomri secretios mű ködés s
ennek észlelése már a röntgenes hatáskörébe is 
tartozik. A gyomor röntgenvizsgálatának meg­
kezdésekor a röntgenes első  feladata mindig a 
kóros mennyiségű  éhgyomri secretum megálla ­
pítása. Ha az étel a gyomorba jutott, annak 
kémiai és fizikai hatása indítja meg a gyomor- 
nedvelválasztás második fázisát. A kémiai in ­
gerek hatása fontosabb. A fizikai inger jelentő ­
sége fő képpen az, hogy a gyomor distensioja 
fokozza a nedvelválasztást. Az ulcusos gyomor­
ban a kémiai secretios fázis (közvetlen inger 
vagy hormonális hatás) is zavart. Bizonyos 
ételeket nem jól tű r az ilyen gyomor, savanyú 
felböfögést, fájdalmat okoz. A z  u l c u s o s  g y o m o r ­
b a n  v é g z e t t  s o r o z a t o s  p r ó b a r e g g e l i  v i z s g á l a t o k  
eredménye nem egységes. Összehasonlítva szá ­
mos szerző  anyagát, az arány a hyperacid, 
normacid és sub- vagy anacid ulcusos gyomrok 
között kb. a következő : 10  hyperacid gyomorra 
jut 7 normacid és 4 sub- vagy anacid gyomor. 
A hyperaciditás rendszeresebb nyombéltekéllyel 
kapcsolatban, mint gyomorfekély esetekben. A 
fekély exacerbatiós szakában a gyormorsavkon- 
centratio és a gyomornedvmennyiseg is más, 
mint az intervallumban és aszerint is külön­
böző  savértékeket kapunk, illető leg különböző 
mennyiségű  hypersecretios réteget találunk, 
hogy az exacerbatio hányadik hetében kerül 
vizsgálatra a beteg. Az exacerbatiós szak ötödik 
hetétő l és az intervallumban a túlságos secretio 
rendszerint megszű nik. Az irodalmi adatok 
eléggé egybehangzóan bizonyítják azt is, hogy 
az exacerbatiós szak elő rehaladtával az acidi- 
tás foka is csökken. Ezért az ulcusbetegség 
folyamán talált különböző  próbareggeli ered­
ményeket az exacerbatio kezdetétő l eltelt hetek 
száma szerint is értékeljük. ( B s t e h . )
A gyomor kóros secretios mű ködését te ­
kintve, a röntgenesre első sorban a secretum 
mennyiségének megfigyelés hárul. Az elmon­
dottakból nyilvánvaló, hogy a fekélybetegség 
kezdő dő  és progrediáló szakában számíthatunk
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nagyobb secretio tömegre. Ez azonban nem 
állandó jelenség. De ha megvan, vagy volt és 
eltű nt, vagy a mennyisége változott meg, az 
elmondottak értelmében értékesíthető . Vélemé­
nyem szerint az ulcusbetegség folyamán a 
hypersecretio változása a kisérő  gastritis vál­
tozásával is összefüggésben van.
Motilitás-zavarok.
Ulcusos gyomron mindjárt a vizsgálat kez­
detén találhatunk eltérést a normális gyomor­
mű ködéstő l. Első sorban azokban az esetekben, 
melyekben nagyobb mennyiségű  hyperacid sec ­
retum mutatható ki éhgyomorra is. Ez ugyanis 
rendszerint együttjár a pylorus görcsös kon­
trakciójával. A p e r i s t a l t l c a  is többnyire mélyebb 
vagy lefű ző . Igyekszik a kontrahált pylorus aka­
dályát legyő zni, az ételt áthajtani a duode- 
numba. De gyakran észlelhetjük, hogy a pylorus 
nem nyílik meg, dacára, hogy a peristaltica az 
antrumon áthaladt. A célszerű  összefüggés a 
pylorus kinyílása és az antrum peristalticája 
közt megzavart. A  f e k é l y s e g m e n tu m  m a g a s s á ­
g á b a n  o l y k o r  l á t h a t ó  m é l y  s p a s m u s o s  b e h ú z ó d á s  
(spasmusos homokóragyomor) érdekes megfon­
tolásokra ad alkalmat. Direkt látható sebészi 
észlelés az, hogy a mű tét alkalmával szabaddá 
tett ulcusos gyomron manipulálás közben gör­
csös összehúzódás váltódik ki. A gyomor fala 
azon a helyen kemény és sápadt lesz. W e s tp h a l  
már 1914-ben — a peptikus fekély neurogen 
keletkezésérő l értekezve — közölte azon érde­
kes megfigyelését, hogy a  f e k é l y k é p z ő d é s  f o l y a ­
m a t á t  a  s z a b a d d á  t e t t  g y o m r o n  k ö z v e t l e n ü l  
l á t t a .  A  gyomor falán kóros peristaltica, majd 
cyanosis és sápadtság támadt. Utóbbi helyen 
a submucosus ér eltű nt. A nyálkahártyán körül­
írt helyen, mely egy mucosaér lefutásának felelt 
meg, anaemiás góc képző dött, melynek centru­
mában a továbbiak folyamán sötét elszínező dés 
és a gyomorsav behatására nyálkahártyahiány 
támadt. Az említett mély spasmusos behúzódás 
(mely mint ujj mutat a fekélyre), néha olyan­
kor is látható, amikor fekély abban a segmen- 
tumban nem található. Westphal imént említett 
észlelésére gondolva jogosult a kérdés, hogy 
melyik az első dleges elváltozás. A fékély-e, mely 
kiváltja a spasmust, vagy a spasmus okozta 
keringési zavar, anaemizálódás következménve-e 
a fekély. A röntgenes szemével tekintve az em ­
lített spasmusos behúzódást, mely a gyomron a 
fekély segmentumában állva marad, azt min­
dig a gyomormű ködés súlyos zavarának tar­
tom. Fokozza, hogy a peristaltica, mely az étel 
rneggyúrására és kihajtására szolgál, ezen ma­
gasságban elakad. V é l e m é n y e m  s z e r i n t  a  t í p u ­
s o s  h e l y e n ,  r e n d s z e r i n t  a  g y o m o r  l e s z á l l ó  r é s z é ­
n e k  n a g y  g ö r b ü l e t é n  j e l e n t k e z ő  m é ly ,  t a r t ó s 
s p a s m u s o s  b e h ú z ó d á s  — h a  a z  u l c u s f ü lk é v e l  
v a g y  u l c u s f o l t t a l  e g y ü t t  f o r d u l  e l ő  —, a k t l v l l á -  
s o s  j e ln e k  v e h e tő . Külön-külön ezen tünetek más­
kép értékelendő k.
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A nyombélfekélynek fontos indirekt tünete 
a  d u o d e n u m  i z g a lm a .  Különösen akkor észlel­
tem ezt, amikor hyperacid secretumot hajt át 
a duodenumba a fokozott peristaltica. Az izga ­
tott duodenum gyorsan továbbít minden egyes 
porciót, nyilván azért, mert a nemfiziológiás 
összetételű  gyomortartalom a fiziológiásnál na­
gyobb izgalmat jelent számára. A röntgenes a 
bulbus futólagos telő désérő l beszél ilyenkor. Ez, 
a bulbuson- talált fali elváltozással együtt kór­
jelző  syndroma. A  d u o d e n u m  i z g a lm á t ,  m e l y  
a k á r  s z o k a t l a n  p e r t s t a l t i k á z á s b a n ,  a k á r  a z  e m ­
l í t e t t  f u t ó l a g o s  t e l ö d é s b e n  n y i l v á n u l  — f e k é l y e s  
f a l t  e l v á l t o z á s  m e l l e t t  —- m e g f i g y e l é s e im  s z e r i n t  
a k t i v i t á s o s  j e l n e k  t a r t h a t j u k .
Nem tekinthetünk annak azonban minden 
izgalmi tünetet (spasmusos behúzódás, élénk 
peristaltikázás), melyek egyéb körülmények 
között jelentkeznek. Különösen az antrumon, 
fő képpen a praepylorusos részen gyakoriak ezek 
és csak az esetek egy részében hozhatók össze ­
függésbe a gyomormegbetegedéssel. Gyakran 
távolabbi szerv felő l váltódnak ki vagy éppen 
idegrendszeri megbetegedés az ok. Utóbbi eset­
ben a spasmusos behúzódások nem olyan jelleg ­
zetes alakúak és nem olyan állandóak, mint az 
ulcussal kapcsolatosak.
Az imént említett izgalmi tüneteken kívül 
a fekély aktivitásának megítélhető sége szem­
pontjából a gyomor kiürülésének is érdemes 
figyelmet szentelni. Ez is olyan tünet, amit a 
röntgenes ítélhet meg legbiztosabban. A feké­
lyes gyomrok egy része, fő képpen a gyomor kis- 
görbületén s a pylorus közelében lévő , hyper- 
aciditással együttjáró fekély esetében, lassabban 
ürül ki. Egyeseken kifejezett pylorus-spasmust 
találunk. Ezek a betegek szoktak hányásról, 
teltségérzésrő l, savanyú felböfögésrő l panasz­
kodni. Azt tapasztaltam, hogy az ismételt vizs ­
gálat alkalmával néhány hét múlva a gyomor 
kiürülése ismét rendes. Ez egybeesik azzal az 
idő szakkal, amikor a fekély túljutott az exacer- 
batios idő szakon s nyugalmi stádium, interval­
lum következik. A gyomor kiürülésének vizsgála ­
tát általában elhanyagolják. A kontrasztpép el­
fogyasztása után rendszertelen idő közökben, 
amikor éppen ráérnek, többnyire túlkorán, 
1— 2  óra múlva történik a második vizsgálat. így 
sem az összehasonlításra, sem a kóros residuum 
megállapítására nem nyílik alkalom. Pedig 
a z o k b a n  a z  e s e t e k b e n ,  a m e l y e k b e n  a  r e s id u u rn -  
n a k  h e g e s  o k a  n in c s e n ,  a  k iü r ü l é s  s p a s m u s o n  
a la p u ló  z a v a r a  — k i f o g á s t a l a n u l  m e g á l l a p í t o t t  
d i r e k t  f e k é l y t ü n e t  e s e t é b e n  — v é l e m é n y e m  s z e ­
r i n t  a  f e k é l y  a k t i v i t á s á n a k  j e l e .
Az elő bbieknél sokkal kevésbbé értékes in ­
direkt tünet a nagygörbület durva fogazottsága. 
Ez nem mindig csak a hypertrophiás gastritis 
által okozott durva nyálkahártyaredő zet jele. 
F o r s s e l  vizsgálatai óta tudjuk, hogy a muscula- 
ris mucosae izgalma, spasmusa is fogazottá 
alakítja a nagygörbületet. A muscularis mu­
cosae aktív mű ködésének az étel továbbításában 
is szerepe van. A fekély exacerbatios szakában 
ezen mű ködés is zavart. Ha egy elő ző  vizsgálat 
leletéhez viszonyítva ez a fogazottság aránylag 
rövid idő  alatt megváltozott, nagymértékben 
fokozódott, illető leg eltű nt, ez az izgalmi álla ­
pot javulása, vagy rosszabbodása mellett érté­
kelhető  jel.
A röntgenes érdeklő dési körébe tartozik még 
a gastritises elváltozások megfigyelése. Ez csak­
nem minden ulcusos gyomor leletében positiv 
értelemben szerepel is. Gyakran tévesen, mert 
az esetek egy részében nem gastritis, hanem a 
muscularis mucosae imént említett izgalma 
okozza a durva redő zetet. Mostani felfogásunk 
szerint a gastritis nem okozója a fekélynek, 
hanem parallel betegség, mely jól beilleszthető 
a neurogen theoriába is. Ugyanis a motilitás- 
nak, secretionak, a nyálkahártya vérellátásának 
az elő ző kben vázolt zavara a nyálkahártya gyul­
ladásos állapotához veíet. Súlyos gastritis elő ­
segíti erosiok, vérzések keletkezését.
Az indirekt fekélytüneteknek imént vázolt 
sora a fekélybetegségrő l kialakult újabb, felfo­
gásunk óta nyert jelentő ségében. Mióta a fe­
kély exacerbatios szakát és nyugalmi periódu­
sát különböztetjük meg, azóta tüneteket is ke­
resünk ahhoz, hogy ezt a két stádiumot rönt­
gentünetek alapján is felismerhessük. A jól 
megfigyelt indirekt tünetek, mint az elő ző kbő l 
kitű nik, ehhez az esetek egy részében hozzá is 
segítenek. Ugyanis a betegség kezdetén és az 
exacerbatio tető fokán található a legtöbb moti- 
litás zavar, spasmusos elváltozás, hyperperis- 
taltica és hypersecretio, a bulbus futólagos telő - 
dése. A fekélybetegség nyugalmi szakában, álta ­
lában az ötödik héttő l kezdve, ezek az indirekt 
tünetek és az ezekhez kapcsolt klinikai tünetek 
megszű nnek.
Mint ismeretes, a gyomorban jelentkező 
fájdalom különböző  eredetű , többféle jellegű . 
Legenyhébb a teltség vagy nyomásérzés, vagy 
az egész gyomortájra kiterjedő , esetleg gyomor­
égéssel egybekapcsolt fájdalom, melyet g a s t r i ­
t i s  okoz. Ez hasonló az abuzusok után jelent­
kező  gyomortáji panaszokkal, mely különösen 
érzékeny egyéneken komolyabb fájdalommá is 
fokozódhatik. Más jellegű  az u lc u s o s  f á j d a l o m , 
m e l y  m a g á v a l  a  f a l i  d e f e k t u s s a l  f ü g g  ö s s z e .  Ez 
körülírtabb, állandóbb lokalizációjú élesebb fáj­
dalom. Egyes esetekben a kisugárzó karaktere 
jellemző , máskor a jelentkezési ideje, mint éh­
ségfájdalom.
Jelenlegi témánkkal kapcsolatban a rönt­
genest jobban érdekli a fájdalom egy harmadik 
csoportja, mely a gyomron röntgennel észlel­
hető  indirekt jelenségekkel van összefüggésben. 
A fekéllyel kapcsolatos fájdalmat régóta figye­
lik. C a r l s o n  1916-ban közölt vizsgálatai szerint 
már valószínű  volt, hogy a fekélyfájdalom fő ­
képpen a gyomorfal és pylorus összehúzódásá­
val és kevésbbé magával a sebbel van össze ­
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Xfüggésben. Ez a felfogás nagyjában azóta is ér­
vényes. A z  u l c u s o s  f á j d a l o m  e g y  f a j a  a  g y o m o r  
m o i i l l t á s i  j e l e n s é g e i v e l ,  a  g y o m o r f a l  t á g í t á s á v a l ,  
m e g f e s z ü l é s é v e l  k a p c s o la t o s .  A kóros motilitás, 
a fokozott peristaltica, a gyomor és duodenum 
disténsioja, a sphineterek tonusfokozódása egy 
bizonyos fokon túl fájdalmat okoz. A heves 
gyomorrnozgások, összehúzódások, spasmusok 
szemünk elő tt okozhatnak fájdalmat. Ennek a 
fájdalomnak jellemző je a görcsszerű ség, a rit- 
inusos fokozódás, majd csökkenés, mely közben 
rövidebb-hosszabb ideig tartó igen kínos tető ­
pontot ér el. Pontosabb lokalizáció nélkül ki­
terjed a has egész felső  részére. Ez a típusú 
fájdalom szű nik meg az ulcusbetegség inter­
vallumában általában az ötödik héttő l kezdve
Vannak olyan egyének is, kiken a fekély­
periódus fájdalom nélkül zailik le. Tapasztalás 
szerint ezeknek gyomrán ritka a spasmusos 
röntgentünet. Viszont ezek azok a betegek, akik 
között gyakori a gyomorvérzés. Mindkét körül­
mény — legalább az esetek egy részében — 
magyarázata lehet annak, hogy a fekélyképző ­
dés idő szaka fájdalommentes vagy csak lényeg­
telen panasszal jár. A spasmus és fájdalom 
közti összefüggésrő l az imént beszéltünk, a vér­
zés fájdalomcsillapító hatása ped'g a kóros 
savsecretio lekötésével magyarázható.
Ismételten vizsgált fekélyes gyomrokon 
rendszeresen tapasztalhatjuk, hogy a fekély­
periódus (»rossz periódus«) lezajlásával a spas­
musos tünetekkel együtt a hypersecretio is meg ­
szű nik. Ez is olyan indirekt tünet, melyet a 
röntgenes közvetlenül észlelhet s amibő l követ­
keztethet arra, hogy a fekély exacerbatios sza ­
kában van-e, vagy pedig nyugalmi stádiumba 
került.
Az indirekt fekélytüneteknek további jelen ­
tő sége — mit általában figyelmen kívül hagy ­
nak —, hogy a röntgenes általuk kapcsolódik 
be a fekélybetegség klinikájába. Egyrészt az­
által, hogy — mint láttuk — az indirekt tüne­
tek összefüggésben vannak a beteg panaszaival, 
másrészt mert ezeknek az indirekt tüneteknek 
vizsgálata diagnosztikai, prognosztikai s végül 
therápiás szempontból is fontos. Diagnosztikai 
szempontból példáinak csak egyet említenék. 
Olyan esetet, amikor a betegnek fekélyre gya ­
nús panaszai vannak, de a röntgenes sem 
fekélyfülkét, sem tapadófoltot nem talált, v i ­
szont az elő ző kben említett izgalmi tünetei van ­
nak. Ez az elmondottakat figyelembevéve azt 
jelentheti, hogy az illető nek valóban fekély­
betegsége van, de valamilyen okból nem tud­
tunk direkt fekélytünetet produkálni. Ilyen ese ­
tekben ezek az indirekt tünetek hívják fel a 
figyelmet a pontosabb kutatásra. Sok esetemben 
ez ösztönzött az újabb nyálkahártya vizsgálatra 
s meg is találtam a fekélyt. De ha nem találunk 
direkt tüneteket, akkor sem csak vizsgáló tech­
nikai nehézségek vagy hibák szerepelhetnek, 
hanem pl. az is, hogy a periódus olyan szaká-
ban vagyunk, amikor a fekély még nem látszik. 
Egy-két hét múlva vizsgálva újra a gyomrot, 
kifogástalan direkt tüneteket kaphatunk.
Prognosztikai jelentő sége is könnyén fel­
ismerhető  a precízebb röntgenvizsgálatnak, mely 
arra irányul, hogy az izgalmi és egyéb tüne­
tekbő l a röntgenes meg tudja mondani, hogy 
a fekélybetegség milyen stádiumban van. Míg 
a sok izgalmi tünetbő l, kóros secretioból az 
exacerbatios szak elejére következtethetünk, 
addig egy fekélyfülke ezen indirekt tünetek nél­
kül azt jelentheti, hogy bár a fekélybetegség 
már nyugalmi stádiumba jutott, a penetráló 
fekélyfülke a fekélvbetegség intervallumában is 
állandóan kimutatható marad. Az egész gyom­
ron vagy duodenumon látható izgalomnak 
(spasmus, hyperperistaltica) is más a jelentő ­
sége, mint csupán a fekély közelében található 
kis spasmusos behúzódásoknak. ü gy  tapasztal­
tam, hogy elő ző , az actív periódus elején, utóbbi 
a végén szokott jelentkezni. Természetes, hogy 
mindezekbő l therápiás következtetéseket is von­
hatunk le. Az indirekt tünetek és a fekélvbeteg­
ség stádiumai közti összefüggés ismeretében 
therápiánk célszerű bben irányítható.
Kétségtelen, hogy az indirekt jeleknek ilven 
beállítottságban való vizsgálata a fekélydia­
gnosztikában egy elő relénést ielent. Ső t azok 
részére, akik nem szoktak véleményt írni, két 
lépést is. Mert azt kell mondanom, hogy ma 
már az sem elég, hogv kijelentsük, az illető nek 
fekélye van. Nem ítélhetünk meg minden fe- 
kélvt egyformán. A fejlő dés útja abba az iránvba 
kell hogy vezessen, hogy adatokat tudjunk 
szolgáltatni arra vonatkozóan, hogy a fekély, 
illető leg fekélybetegség milyen stádiumban van. 
Ez nem elérhetetlen kívánság, mert a vegetatív 
izgalmi állapotot, ami a fekélvbetegségben 
olyan nagy szerepet játszik, a röntgenes az 
esetek egy részében az említett tünetekbő l ki 
tudja mutatni. Ez fő képpen a frissebb és súlvo- 
sabb fali elváltozást még nem okozó esefekben 
lehetséges. Ha a fekély nagy penetráló üreget, 
környezetében durva hegesedést. összenövést 
vagy stenosist okoz, akkor a fekély-periodus és 
intervallum közötti határ elmosódik, mert a pa­
naszok az említett komplikációk miatt az inter­
vallumban sem szű nnek meg. A fekélyfülke nem 
záródik, a fájdalom állandósul, gyakran a hyper­
secretio is. Ső t stenosisos panaszok, hányás 
zavarják meg a különben panaszmentes idő sza­
kot. Ugyanezen okok miatt az exacerbatios 
szaknak, a fekély rossz periódusának kezdete és 
vége is elmosódik. A  h y p e r s e c r e t i o  m e g f i g y e ­
l é s e  i l y e n  e s e t e k b e n  i s  é r d e m e s ,  ha néhány hét­
tel elő bb történt vizsgálatról megbízható lelet 
áll rendelkezésünkre. Ezt sok esetben tapasztal­
tam az Akadémia ulcus-bizottságában való mű ­
ködésem alatt. Ugyanis a kísérletek tárgyát 
képező  esetek, mint bentfekvő  betegek egy hó­
napi pontos kórházi megfigyelés alatt állottak 
s többször is röntgeneztem ugyanazt a beteget
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s g y a k r a n  t a l á l t a m ,  h o g y  a  k ó r o s  s e c r e t l o  a z  
e x a c e r b a t i ó s  s z a k  v é g e  f e l é  I ly e n  e s e t e k b e n  Is 
c s ö k k e n t .
A továbiakban azt a kérdést, hogy az ulcus 
aktivitásának vannak-e röntgentünetei, megpró­
bálom más oldalakról megvilágítani. A z  a k t i v i ­
t á s  k é r d é s é v e l  s z o r o s a n  ö s s z e f ü g g  1 . a  f r i s s  é s  
r é g i  f e k é l y  e l k ü lö n í t é s é n e k  k é r d é s e ,  2 .  a  f e k é l y  
g y ó g y u l á s á n a k  r ö n t g e n o l ó g l a i  m e g í t é l é s e .  Vé ­
leményem szerint a röntgenes teljes mértékben 
jogosult arra, hogy ezekben a kérdésekben állást 
foglaljon és a fekély-diagnosztikát ebbe az 
irányba is fejlessze. A röntgenes — hasonlóan 
a kórboncnokhoz — látja a gyomorfal belső 
felszínét, látja a beteg helyet. A makroskopos 
képet részletekbe' menő en is tanulmányozhatja 
s a fenti kérdések szempontjából kell, hogy 
használható különbséget is találjon. Nagy segít ­
ség számára ezen törekvésében a fekélyrő l ké­
szült felvétel s régebbi, megbízható részleges 
röntgenlelet. Ügy vélem, a követendő  helyes el­
járás az, hogy keressük meg a friss és régi fe­
kély vagy a gyógyulás kórbonctani ismertető 
jeleinek megfelelő  röntgentüneteket.
1. Friss és régi fekély elkülönítése.
A  f e l ü l e t e s  f r i s s  f e k é l y  a kezdeti stádiumban 
nem mindig mutatható ki. Kórbonctani meg­
jelenése kerek vagy ovális szövethiány. Az 1, 
legfeljebb 2  mm-es mélyedést nyák, fibrin fed­
heti be s ilyenkor a kontrasztanyag nem reked 
meg benne. Ez az oka, hogy még súlyos vér­
zés után is sokszor negatív a röntgenlelet. 
Megfelelő  technikával, a distinctor préselésével 
a felületes fekélyt is gyakran láthatóvá tudjuk 
tenni.' A felületes fekély röntgentünete az 
állandó folt. Az állandóságról ismételt nyálka­
hártyavizsgálattal bizonyosodunk meg. Eze­
ket a kezdeti stádiumban lévő  felületes fe­
kélyeket nevezzük ulcus simplexnek. Több­
nyire csak a submucosaig terjednek, leg ­
feljebb az izomzat felületes rétegéig hatol­
nak. Ulcusfészek nem látható, némelykor — 
különösen ha kompresszió alatt vizsgáljuk 
— a profilképen a foltnak megfelelő en enyhe 
elő domborodás. Ezen fekélyek kimutatása a leg ­
nehezebb, mert ilyen stádiumban a fekély — 
radiológiai szempontból — még monosympto- 
más lehet. Az állandó folt az egyetlen tünet. 
Ellentétben a mélybehatoló vagy callosus feké­
lyekkel, melyekkel kapcsolatban egész tünetcso­
port alakul ki fülke-, esetleg tasakképző déssel 
is, deformálódással, a redő zet jellegzetes át­
alakulásával, összenövésekkel. A felületes friss 
fekélyeket érdemes optimális technikával meg­
keresni. Egyrészt diagnosztikai szempontból, 
mert gyakoriak, másrészt therápiás szempont­
ból, mert ilyen stádiumban belgyógyászati keze­
lésre jól reagálnak. A 2—3 mm-nél mélyebbre 
terjedő  fekélyek profilképe már fülkejellegü. 
Lapos tölcsér- vagy terraszszerű . A friss feké­
lyek a régiekhez viszonyítva aránylag nagyobb
átrriérő jű ek és kevésbbé mélyek. Alakjuk szabá­
lyos kerek, vagy ovális. A fekély széle éles, ma­
gas, duzzadt. Friss fekély esetében a gyulladá­
sos jelenségek általában háttérben állnak, de a 
széli részeken exsudativ lobos duzzadás talál­
ható. A régebbi fekélyeken a gyulladás már 
produktív jellegű , majd pedig kötő szövet­
burjánzásba megy át, ami a szabálytalan 
alakot és szélt magyarázza. A régi feké­
lyek formátlanabbak. Ezt a különbséget köny- 
nyebb a gyomron észrevenni, mint a duo- 
denumon. Utóbbi fekélyei ugyanis a rávetítő dő 
nyálkahártya-ráncok miatt gyakran deformált- 
nak látszanak. További támpontot találhatunk 
a fekély frissesége mellett a fekély közvetlen 
környezetében. Az imént említett exsudativ je l ­
legű  gyulladásos folyamat megduzzasztja a 
fekély szomszédságát. A fekély körül kisebb- 
nagyobb sima, párnás felszínű  udvar képző dik. 
Itt a redő k is megszű nnek vagy elmosódottak. 
Ott, ahol újra látjuk a nyálkahártyaredő ket, 
azt tapasztaljuk, hogy friss fekély esetében 
ezek a redő csonkok még nem konvergálnak. A 
csillag-alakú hegesedést bizonyító rajz mégnem  
alakult ki, vagy csak éppen sejthető . A meg­
szakadó redő k vége is gyakran elmosódott. A 
resectios készítményeken vagy boncolás alkal­
mával a fekélymélyedésnek, szélének, a körül­
vevő  udvarnak, nyálkahártyaredő knek jellegze ­
tességei nem látszanak annyira, mint egy jó 
röntgenfelvételen. Ennek az a magyarázata, 
hogy post mortem, vagy a resectios készítmé­
nyen a gyulladásos jelenségek kevésbbé érvé­
nyesülnek. A szövetek duzzadtsága csökken s 
a nyálkahártya autoplastikája is megszű nik.
Az elmondottakból kiemelném a friss feké­
lyek két sajátságát. Az egyik a szabályos ke­
rek vagy ovális alak, a másik a sima felszínü, 
redő zetnélküli, duzzadt nyálkahártyának meg­
felelő  udvar a fekély körül.
A  r é g i  c a l l o s u s  f e k é l y  ismertető  jeleit egy ­
részt magán a fekélyfülkén, másrészt a kör­
nyezetében találhatjuk meg. A régi és új fe­
kély közötti kórbonctani különbségek közül a 
kötő szövet szaporodás, hegesedés, zsugorodás 
az, aminek a következményeit röntgennel is 
észre kell vennünk. A kötő szövet szaporodás 
következtében a fekély fülke és környéke kemé­
nyebbé, merevebbé válik. Kompresszió alatt tör­
ténő  vizsgálattal, a distinctor nyomásával ke­
vésbbé alakítható. Csökkent a plasticitása. A 
friss fekély ismertető jeleként kiemelt szabályos, 
kerek, vagy ovális alakkal szemben a kötő szö­
vet zsugorodása következtében a régi fekély 
szabálytalanná, sokszögletű vé válik. A régi 
callosus fekély fülkéje gyakran kráterszerű . A 
hetek múlva történő  vizsgálat alkalmával átvi­
lágítással is észrevehető en, de felvételeken jól 
láthatóan ez a szabálytalan alak lényegesen 
nem változik. A callosus fekély nagysága is 
állandó. Végzett kúra után elégtelennek talál­
juk a visszafejlő dését. ( B e r g )  Kétségtelen, hogy
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a friss fekélynek nagyobb a gyógyulási képes­
sége és ezt röntgennel is észrevehetjük a fekély­
tünetek gyorsabb és inagyobbfokú változásán.
A régi fek.'ty széle — a friss fekély sima 
éles, szabályos vonalával szemben — egyenet­
lenebb, gyakran dudorcs. Ez azzal magya ­
rázható, hogy míg a friss fekélyt exsudativ 
gyulladásos udvar veszi körül, addig a régi 
fekély körül produktív és heges zsugorodó szö ­
vetelváltozások fejlő dtek ki. Ezért a régi fekély­
nek remcsak a széle, de — a relief felvételen 
láthatóan — környezete is szabálytalanabb raj­
zolatú. Nem sima felszínű , duzzadt udvar veszi 
Körül az exsudativ gyul’adás jeleként, hanem 
a produktív szövetelváltozásoknak megfelelő en, 
egyes vastag hypertrophiás redő k a fekély szé ­
léig nyúlnak. Majd kialaku' a redő zet csillag ­
alakú összefutása. Utóbbi biztos jele a kötő ­
szövetszaporodásnak, zsugorodásnak és így 
egyik legfontosabb tünetünk az ulcus nyálka 
hártya vizsgálatakor. De tudnunk kel! róla, 
hogy nemcsak a callosus, régi, ki-kiújuló, vagy 
gyógyult fekély környezetében található meg. 
H a u s e r  szerint, ha a submucosa egy része meg ­
tartott, friss fekély esetében is gyorsan képző ­
dik kötő szövet, s kialakulhat a redő zet konver- 
gálása. Én úgy tapasztaltam, hogy a fekély 
legkorábbi stádiumában nincsen meg ez a 
nyálkahártya-alakzat. Ha tehát találjuk, már 
nem egészen friss a fekély s az is biztos, hogy 
callosus fekély kapcsán kifejezettebb és gyako­
ribb ez a lelet.
A fekély nem közvetlen környezetében is 
gyakran látunk olyan elváltozásokat, melyek 
régi fekély mellett bizonyítanak. Ezek is kötő ­
szövetszaporodáson s a gyomor vagy duode- 
numfal zsugorodásán alapulnak. Jólismertek, 
csak éppen felsorolom ő ket: ilyen a gyomor­
falnak a fekély szomszédságában való megrövi­
dülése, ami pl. a kisgörbület áthajlásának ki­
egyenesedéséhez, csigaalakú görbüléséhez vezet­
het. Ilyen az organikus homokóraszerű , vagy 
cascadeszerű  behúzódás s a duodenum bulbu- 
sának callosus fekély következtében kifejlő dő 
deformálódása, mellyel kapcsolatban rendsze­
rint egész tünetcsoportot találhatunk. A gya ­
korlott röntgenes a régi fekélyes elváltozások 
nagy sokaságában különböző  típusokat is meg 
tud különböztetni. Enyhe elváltozás, ha csak a 
bulbus valamely oldala megrövidül, retraháló- 
dik s a bulbus csak asymmetriássá válik. Súlyo­
sabb, ha a recessusok zsugorodnak s a pylorus 
is excentrikusán fekszik. És számos fokozat van, 
míg a phtisis bulbi-ig eljut a fekélyes folyamat.
Régi fekély bizonyítéka a gyomor és duode­
num körüli összenövés. Kétségtelen bizonyítéka 
egyrészt annak, hogy a fekély régóta megvan, 
másrészt annak, hogy mélyrehatóié, penetráló. 
Régi duodenalis fekély esetében nagyon gya ­
kori lelet, gyomorfekéllyel kapcsolatban ritkább. 
Ezeket az összenövéseket az imént említett fe­
kélyes típusok ismeretében nem nehéz elktilöní-
szomszédos szervek által okozott adhaesiv 
folyamattól.
Finomabb jel s rendszerint nem is figyel­
nek rá a fiatal röntgenesek, a peristaltica meg ­
változása a régebbi fekély környezetében. A 
peristaltica szemmelláthatóan is gátolt, vagy 
megszű nik a callosus fekély környezetében 
( F r ä n k e l ) .  Oka lehet az intramuralis kötő szövet­
burjánzása, az intramuralis vegetatív ideg­
centrumok sérülése és a fekély szomszédságában 
lévő  falrészlet fixáltsága. Utóbbi A sm a n n  és 
B a e n s c h  szerint is callosus fekély mellett bizo­
nyít. Szembetű nő , ha distinctorral próbáljuk a 
fixált falrészletet eltolni. A peristaltica meg ­
változása, gátoltsága fekvő helyzetben könnyeb­
ben megfigyelhető . Bizonyító képet ad róla 
a kymograph.
Még finomabb jele a régi fekély által oko­
zott kötő szövetes átalakulásnak, mélyebb rész­
letek megbetegedésének a fal merevebbé válása, 
amit egyrészt a distinctorral való tologatásból, 
másrészt a kép állandóságából vehetünk észre. 
Utóbbit úgy, hogy a csak néhány korttyal töl­
tött gyomor relief képét összehasonlítjuk a 
részben s egészen feltöltött gyomor képével. A 
fekélyfülke és a körülötte lévő  merev rész fel­
tű nő en azonos alakú marad. Friss esetben v i ­
szont a reliefképen és a kitöltött gyomron a 
fekélyes rész nagyon különbözik egymástól.
2 . A fekély gyógyulásának röntgenologiai 
megítélése.
A második kérdés, mely kiindulási problé­
mánkkal, az aktivitás megítélhető ségével össze ­
függ, a fekély gyógyulásának megítélhető sége 
a röntgentünetek alapján. A továbbiakban el- 
mondandókra vonatkozóan elő re kell bocsáta- 
nom, hogy az ulcusról és ulcusbetegségrő l való 
jelenlegi felfogásunk szerint, mint elő adásom 
első  részében ismertettem, a nervizmus meg­
világításában csak a fekélynek és nem a fekély­
betegségnek gyógyulásáról beszélhetünk. Utóbbi 
a röntgen és klinikai tünetek visszafejlő désével 
nem gyógyult meg. Prognosztikai szempontból 
óvatosnak kell lennünk és nem nyilatkozhatunk 
teljes gyógyulásról olyan értelemben, hogy a 
fekély a jövő ben nem fog kiújulni.
A gyógyulás röntgenologiai megítélése 
nem egyszerű  feladat. A régi fekély, mint emlí­
tettem, egész tünetcsoportot alakít ki, melynek 
elemzése a gyógyulás szempontjából sem 
könnyű . Egyesek szerint a gyógyulás bizonyí­
tása nehezebb, mint a fekély diagnosztizálása.
A fekély legbiztosabb tünete a fekélyfülke. 
A gyógyulás megítélésekor induljunk ki erre 
vonatkozó megfigyeléseinkbő l. Amikor ezt tesz- 
szük, be kell vallanunk, hogy máris hibaforrás­
sal indulunk. Ugyanis a friss, fölületes ulcus 
simplexrő l az imént említettem, hogy azoknak 
egyrészét röntgennel nem tudjuk kimutatni. A 
fekélyfolt, vagy sekély, kicsi fekélyfülke tech­
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nikai nehézségek miatt nem látható, noha a 
betegnek a klinikai tünetek szerint fekélye van. 
Éppen így lehetséges, hogy röntgentiinet már 
njncs s a fekély még nem gyógyult. Ezt a 
gastroscopos vizsgálatok is bizonyítják. Olyan 
esetekben, melyekben a fokozatosan visszafejlő ­
dött fekélyfülke többé már nem volt látható, 
gastroscopos vizsgálat szerint még csak további 
két hét múlva következett be a gyógyulás. To­
vábbi röntgenes megfigyelés s ez tapasztalásom  
szerint gyakoribb, mint az imént említett, hogy 
a panaszmentessé vált, a klinikai tünetek szem ­
pontjából gyógyult esetek egy részében, a fekély­
fülke — bár megkisebbedet — nem tű nik el, 
vagy éppen változatlan marad ( B a e n s c h ) .  Fő ­
képpen duodenalis fekély esetében a fekély in 
aktivitási szakában (intervallumban) nehéz a 
döntés — még klinikai tünetek együttes kiérté­
kelésével is —, hogy a talált deformált bulbus 
nem csupán hegesedés, összenövés következ­
ménye-e. Ezen a pontban az egyetlen járható 
út az, hogy fejlett kompressios nyálkahártya­
vizsgáló technikával igyekezzünk minden eset­
ben kimutatni a fekélyfülkét. Csak ilymódon 
javíthatunk az ulcus duodeni terén állandóan 
tapasztalható bizonytalanságon.
Az említett hibaforrások ellenére annyit el 
kell fogadnunk, hogy a fekélyfülke változása az 
esetek egy részében a gyógyulási folyamat meg­
ítélésére alkalmas. Támogat minket a klinikai 
észlelés értékelésében.
A fekélyfülkén a gyógyulás folyamán álta ­
lában n a g y s á g b e l i  é s  a l a k b e l i  v á l t o z á s t  vehe­
tünk észre. A fekélyfülke mélységének megíté­
lésekor tudnunk kell, hogy mi nem mindig a 
valódi mélységet, azaz a falban képző dött üreg 
mélységét látjuk. Már B e r g ,  C h a o u l  relief vizs ­
gálataiból tudjuk s a resectios készítmények 
tanulmányozásával mindenki meggyő ző dhetik 
arról, hogy a fekélyfülke mélysége nem mindig 
felel meg a falban lévő  üreg mélységének. Azt 
nagyobbnak tünteti fel a fekély szélének gyulla ­
dásos és autoplastikus ínyálkahártya-duzzanata, 
a fekély körül képző dött egész duzzadt udvar. 
Másszóval a fülke mélységével nem mérhető  le 
a fal penetratiojának foka. Bár a fekély-szél 
duzzadásának csökkenése szintén a gyógyulás 
jele, a fülke-mélység kisebbedésébő l nem dönt­
hető  el, hogy a fekély melyik componens íjjiatt 
lett sekélyebb. A gyógyulási folyamat megindu­
lására vagy elmaradására jobban következtet­
hetünk — mint azt E s b a c h  kiemelte — a fülke 
harántálmérő jének csökkenésébő l és a fülke 
alakjának megváltozásából. Leghelyesebb az 
egész tünetcsoport értékelése, azaz a fülkeát­
mérő k megkisebbedésének, a fekélyszél-duzzanat 
visszafejlő désének és a fülke alakváltozásának 
megfigyelése. Természetesen azonos technikával, 
beállításban, töltési stádiumban és tónusviszo­
nyok között kell készítenünk az ellenő rző  felvé­
telt. E s b a c h  arra hívja fel a figyelmet, hogy 
p e n e t r á l ó  f e k é l y e k  e s e t é b e n  — mielő tt a gyó­
gyulási folyamat a hegyes tölcsér alakig eljutna,
elő bb inggomb alakúvá válik a fülke. Ez a tá- 
gabb fekélyalap következménye.
Az ulcusbizöttságban való mű ködésem kap­
csán az egy hónapi intézeti kezelés alatt álló 
betegeket kúra alatt és kúra után is volt alkal­
mam röntgenezni. A fekélyfülke gyógyulással 
kapcsolatos alakváltozása ismert dolog. Általá­
nos szabályként elfogadhatjuk, hogy a -fülke 
hegyesebbé, tölcséralakúvá válása — a meg- 
kisebbedés mellett — a visszafejlő dő  fülke tulaj­
donsága. Megfigyelésem szerint ez a tünet olyan 
fekélyek esetében értékesíthető  jól, melyek kör­
nyezetében összenövés vagy régebbi fekélytő l 
származó hegesedés nem volt. Prognosztikai 
szempontból érdemes dolog a fekélyfülke nagy ­
ságának és alakjának változását a kúra alatt és 
után megfigyelni, mert ilymódon már néhány 
hót alatt következtethetünk a fekély gyógyulási 
hajlamára vagy ennek elmaradására. Azt tapasz 
taltam, hogy a továbbiak folyamán a panaszok 
gyors kiújulása általában összhangban volt a 
fekélyfülke hiányos visszafejlő désével, ső t a fáj­
dalmak ismétlő désekor annak újramegnövekedé- 
sét találtam. Utóbbi esetekben, ha a^ ismételt 
kúra sem segített, könnyebben döntöttem a mű ­
tét mellett. A fekélyfülke alakjának, nagyságá ­
nak változásáról elmondottakból nyilvánvaló, 
hogy a  r ö n t g e n v i z s g á l ó  e j á r á s  a z  e s e t e k  n a g y - 
r é s z é b e n  a lk a r n a s  a  g y ó g y u l á s i  f o l y a m a t  m e g í t é ­
l é s é r e .  Ebbő l viszont az következik, hogy g y a k ­
r a b b a n  é r d e m e s  a  r ö n t g e n e s  v é l e m é n y é t  m e g ­
k é r d e z n i  a b b ó l  a  s z e m p o n tb ó l ,  h o g y  a d o t t  e s e t ­
b e n  a  b e l g y ó g y á s z a t i  k e z e l é s  m e l l e t t  c é l s z e r ű - e 
t o v á b b r a  i s  m e g m a r a d n i .
Munkám első  részében arra a kérdésre pró­
báltam feleletet adni, hogy van-e az ulcus ak­
tivitásának röntgeintünete. A kérdést másik 
oldaláról is meg lehet közelíteni olymódon, hogy 
a biztosan inaktív, fekélyes eredetű  nyálkahártya 
és fali elváltozásokat tesszük vizsgálatunk tár­
gyává. Ilyen első sorban a fekély után vissza ­
maradó heg. Elő re kell bocsátanom, hogy 
1 0 0%-os eredményt itt sem várhatunk, mert a 
sectiok alkalmával elő fordul, hogy teljesen 
panaszmentes, inaktívnak tartott esetekben a he­
gen belül még kisebb fekély van. De ha a heg 
tanulmányozása nem is ad teljesértékű  ered­
ményt, mégis fontos és hasznos munka, mert a 
különböző  faldeformálódásnak és nyálkahártya­
rajzolat megváltozásának megfejtésére vezethet. 
Minél biztosabbak lesznek a hegre voínatkozó 
ismereteink, annál jobban csökkenthetjük azt a 
hibaforrást, mely a deformálódás értékelése 
körül, fő képpen a duodenumon van.
A  f e lü l e t e s  u lc u s  s im p l e x ,  mely csupán a 
submucosaig terjed, gyógyulása folyamán rend­
szerint nem hagy hátra olyan heget, melyet 
röntgennel is megláthatnánk. A  m é l y e b b r e  t e r ­
j e d ő  f e k é l y e k azonban már jellegzetes nyomot 
hagynak. A fekély körüli nyálkahártya ugyanis 
a gyógyulás folyamán egyre jobban összehúzó­
dik, kisebbíti a szövethiányt és ennek következ­
ményeként a párhuzamosain haladó redő k a fe­
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kély helyén csillagalakban összefutnak. Ha gyó ­
gyult a fekély, fű ikét már nem tudunk kimu­
tatni. A redő k convergálása azonban még sokáig 
megmarad, bár egyre elmosódottabb lesz ez a 
rajzolat, miután a fekély gyógyulásával rend­
szerint azok a tényező k is csökkennek, melyek a 
nyálkahártyarajzolatot erő sítették, nevezetesen 
az autoplastika és a gastritis. Diagnózisunk 
biztossága, hogy van-e még fekélyfülke, vagy 
csupán a heges redő ket látjuk, vizsgáló techni­
kánktól függ. Ennek részletezése most nem cé­
lom, csupán arra szeretném felhívni a figyelmet, 
hogy általában fekvő helyzetben, háton, hason 
és léiig oldalt fordítva, a nyálkahártyának tartó- 
sabb megfigyelésére van lehető ség, mint álló 
helyzetben. A kontrasztanyag nem folyik le 
olyan gyorsan és egyenletesebben oszlik el a 
vízszintes, mint a függő leges felszíneken. A 
fülke kizárásához szükséges, hogy compressio 
alatt készítsünk felvételeket. Deformált bulbus- 
ban a rövid heges redő k elemzése nehezebb, 
mint a gyomron, ezért itt még aprólékosabban, 
több felvételen kell fülke után kutatnunk. Ha a 
hegesedés eléri az izomréteget, a fal azon olda­
lon megrövidül, merevebbé válik, a peristaltica 
is gátolt vagy megszű nik azon a körülírt he­
lyen. A serosáig penetrált fekély hegesedése a 
környezettel való összenövést, emiatt rosszabb 
elmozgathatóságot gyakran helyzetváltozást és 
durvább állandó deformálódási eredményez. A 
heges területen lévő  ilyen tünetekbő l következ­
tethetünk arra, hogy a fekély milyen mélyre 
terjedt.
Fejtegetéseim végére érve törekvéseimet és 
célomat, melyek az elmondottakhoz vezettek, a 
következő kben foglalnám össze: Igyekeztem a 
fekély röntgenvizsgálata alkalmával található 
röntgentüneteket az ulcusbetegségre vonatkozó 
jelenlegi felfogásunk néző pontjából elbírálni. A 
kérdésre, vannak-e az ulcus activitásának rönt­
gentünetei, igennel felelhetek. Ebbő l a szem­
pontból az elhanyagolt indirect tünetek újabb 
jelentő séget nyertek, mert a gyomor motoricus, 
secretoricus jelenségei az ulcusbetegség folya­
mán sokszor megváltoznak és a változást a 
röntgenes is észlelheti. A vegetatív izgalmi álla ­
potot, mely az ulcusbetegségben olyan nagy sze ­
repet játszik, a röntgenes az indirect tünetekbő l 
az esetek egyrészében ki tudja mutatni. Nem 
fogadhatom el azt az álláspontot, hogy a rönt­
genes a gyomorvizsgálatok alkalmával ne adjon 
véleményt, csak írja le a morphologiai helyze­
tet s majd a klinikus a klinikai képpel, anam- 
nesissel, beteg panaszaival s egyéb laborató­
riumi eredménnyel egybevetve eldönti, hogy 
van-e fekély. Igenis mondjon véleményt, mint 
erre legjogosultabb tényező . Ső t ezen felül pró­
bálja megítélni, hogy van-e activitás. Az emlí­
tett indirect tünetek objectívebbek, mint pl. a 
beteg panaszai, a fájdalom étkezéssel vagy 
éhezéssel összefüggő  volta, az ú. n. typusos 
anamnesis, amelyre a klinikus támaszkodik 
olyan esetekben, mikor nincsen vérzés. Ezek — 
a beteg elmondásán alapuló — »activitás jelek« 
a biztosítási, bírósági, döntő bizottsági gyakor­
latban csökkent értékű ek.
A röntgenes — túlmenő en az ulcus diag- 
nosison — az ulcus qualitására is adhat részle ­
tesebb felvilágosítást. A pathologus által ész ­
lelt tüneteket követve, ezen tüneteknek meg­
felelő  röntgenjeleket keresve, meg tudja külön­
böztetni a friss és régi fekélyt és megítélheti a 
fekély gyógyulási folyamatát. Ezen törekvések 
kórtani alapja a fekély közvetlen és távolabbi 
szomszédságában meginduló kötő szövet szapo­
rodás, zsugorodás, hegesedés különböző sége és 
az, hogy a fekély egyik esetben felületes, má­
sik esetben mélyebb rétegeket érint. Ezen ténye ­
ző k alakítják a fekélyfülkét és környezetét. A 
fekély minő ségi diagnosisának természetesen 
határt szab a röntgenes megfigyelő képességének 
határa és az a tény, hogy a pathologiai és a 
röntgendiagnostikai megállapítások alól is vám­
nak kivételek.
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A  J á n o s - k ó r h á z  ( i g a z g a tó  f ő o r v o s : B a k á c s  T ib o r  d r. e g y e t ,  m a g á n t a n á r )  I I .  s z .  B e l o s z t á l y á n a k  
( f ő o r v o s :  F o d o r  I m r e  d r .  eg y e t ,  m a g á n t a n á r )  é s  R ö n tg e n - I n t é z e t é n e k  ( f ő o r v o s :  K o v á c s  Á k o s  d r . 
e g y e t ,  m a g á n t a n á r )  k ö z l e m é n y e .
A gerinc nyaki és felső háti szakaszának b e teg ség e ihez  
csatlakozó szívfájdalmakról
(Pseudoangina pectoris)
Irta ÓFODOR |MRE dr, é s  KOVÁCS ÁKOS dr.
Mai tudásunk szerint az angina pectoris fáj­
dalma a szívizomzat hypoxaemiás állapotának 
következménye, vagyis a szívizom általános 
oxygen-szükséglete a koszorúérkeringés elégte ­
lensége következtében hiányos. A szükséglet na ­
gyobb, mint a kínálat.
W . H .  V e i l  képviseli azt az álláspontot, hogy 
minden angina pectorisos fájdalom az idegrend­
szerhez, mégpedig bizonyos idegpályákhoz kötött 
és létrejöhet anélkül is, hogy a koszorúerek 
állapotában valamilyen változás történnék; tehát 
ez nincsen szükségszerű en sem a koszorúér fali 
elváltozásaihoz (coronaria sclerosis, arteritis), 
sem annak functionalis zavarához (spasmus, 
dilatatio) kötve. V e i l  állásfoglalása szélső séges. 
Az angina pectoris fájdalma és a coronariák 
falj elváltozása között olyan szoros az összefüg ­
gés, hogy V e i l  theoriája semmiképpen sem álta­
lánosítható és legfeljebb csak annyi állapítható 
meg, hogy kétségtelenül vannak olyan szivtáji, 
angina pectorist utánzó fájdalmak, melyeknek 
eredete a sympathicus idegpályák izgalmához 
kötő dik.
A fájdalomvezetés útja a szívtő l a plexus 
cardiacus superior et inferiortól a határköteg 
ganglionjain keresztül, a ramus communicans 
albusokon át vezet az intervertebralis ganglio 
nokhoz és így elképzelhető , hogy e pályákat le­
futásukban érő  tartós izgalom szívfájdalom ke­
pében jelentkezik. E pályák izgalmára első sorban 
az azokkal legközelebbi vonatkozásban álló ge ­
rincoszlop megbetegedései adnak alkalmat.
Egyikünk ( K o v á c s  A . )  még 1938-ban meg­
állapította, hogy a csigolyák közti nyílások tér­
szű kítő  folyamatai az ott levő  sympathicus ros­
tok izgalmát is okozzák. A szívfájdalom és ha­
tárköteg izgalma közti összefüggéssel L e r l c h e  
foglalkozott. A ganglion stellatum villanyos in ­
gerlése heves szívkörüli és a felső  három borda­
közbe sugárzó fájdalmat okozott. Ha a gan ­
glion felső  részét izgatta, úgy a fájdalom a 
karba sugárzott, ha az alsó részét, akkor szív- 
fájdalom keletkezett.
P l e t n e w  a paravertebralis érzéstelenítés ha­
tását tanulmányozta a &  és a D121  segmentu- 
mokban. A tű  helyes alkalmazása a beszúrás 
után szívfájdalmat váltott ki, mely novocain be­
fecskendezésre azonnal megszű nt. P l e t n e w  
anaesthesiás tanulmányaiból és pathologiás ese ­
teinek elemzésébő l arra a meggyő ző désre jutott, 
hogy a szívfájdalmak kiváltásában a határköte- 
geknek jelentő sége van és arra a határozott
álláspontra helyezkedik, hogy- van egy » e x t r a - 
c a r d ia l i s  a n g in a  p e c t o r i s « , melynek kiváltásában 
a sympathicus határkötegnek és összeköttetései­
nek van szerepe és van egy » in t r a c a r d l a l l s  a n ­
g i n a  p e c t o r i s « ,  amelyben a koszorúereknek van 
döntő  jelentő ségük.
Ha a gerinc pathologiájának irodalmát át ­
nézzük, a nyaki és felső  háti gerincoszlop be­
tegségeinek tünettanában, a jellemző  segmen- 
talis érzés-, fájdalom- és trophiás zavarok mel­
lett, elég gyakran szerepel a szívfájdalom is.
L a s é g u e  és P o ta ln  olyan mellkas, illetve 
szívfájdalomról tesznek említést, amely egyidejű ­
leg cervico-brachialis fájdalommal járt együtt, 
melyet a nyaki gerinc kóros elváltozása okozott 
(L’angine de poitrine á rebous).
A .  v a n  B o g á é r t  állítja, hogy a retrosternalis 
és praecardialis angina pectorisszerű  fájdalom 
bizonyos számú esetében kitű nt, hogy az a háti 
gerincoszlop betegségeivel kapcsolatos.
A . R i c a r d ,  P .  F . G i r a r d  és P .  D u p e s q u l e r  
»Les discopathies cervicales« c. közleményükben 
»Sympathalgie céphalique«-rő l és »Pseudoangur 
nevrosique«-rő l beszélnek.
D a v i s  »Coronaria elzáródást utánzó gerinc- 
gyöki fájdalom« c. munkájában leírta ezeket a 
coronaria betegség tüneteihez hasonló roham­
szerű en jelentkező  hát- és mellkasi fájdalmakat, 
amelyekrő l megállapítja, hogy a rohamok éjjel 
az ágyban, de fő leg a gerinc bizonyos mozgásai 
közben, vagy köhögés, tüsszentés után lépnek fel.
J . A .  L l e v r e  összefoglaló munkájában törté­
nelmi áttekintését adja a discus herniára vonat­
kozó addigi ismereteknek s a tünettant felbontja 
nemcsak segmentalisan, hanem a porckinyomó- 
dás medialis vagy lateralis elhelyezkedése sze ­
rint is. Megemlíti az angina pectorisszerű  fájdal­
mat a tünetek között és ez szerinte a Ca C7 közti 
korong kinyomódásával kapcsolatos. Ennek iga ­
zolására azt hozza fel, hogy egyik, helyi érzés­
telenítésben operált esetében, a pseudoanginás 
symptoma a Ca korong nyomásával volt elő idéz­
hető . A kórismét elő segíti a szívfájdalommal 
együttesen fellépő  tarkófájdalom, a felső  végtag 
radicularis paraesthesiája, a negatív EKG és a 
röntgen-vizsgálat. J o s e y  és M u r p h y  a cervico- 
brachialis syndromáról szóló tanulmányában hét 
ilyen operált esetrő l tesz említést.
S e m m e s  és M u r p h y  azt írják, hogy a radi­
cularis compressio tünetei mellett igen gyakran 
van praecardialis fájdalom is. Négy ilyen igen 
demonstrativ esetet közölnek.
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1F o r e s t i e r  is leírt olyan anginákat, amelyek 
épkeringésíí szívben léptek fel és amelyek mel­
lett a gerincen kétségtelen kóros elváltozások 
voltak.
Ilyen segmentalis irritatio kapcsán fellépő 
szívpanaszokról számol be P e z o l d — S c h u m a c h e r  
is. N a c h la s s  pedig hasonló gerincváltozásokhoz 
kapcsolódó »pseudoangináról« ír.
T u rn e r ,  O p p e n h e im e r ,  H ä n f l in g  hasonló köz­
léseket tettek.
Amint látjuk az irodalomban elég adat áll 
rendelkezésünkre, az ilyen ú. n. pseudoanginára 
vonatkozólag, de az elő fordulás gyakoriságáról, 
valamint arról, hogy az anginás syndromacom- 
plexumon belül, milyen gyakoriságban fordul elő 
ez a kórkép, csak úgy nyerhettünk nagyjából tá ­
jékozódást, hogy megvizsgáltuk kórházunk félévi 
Röntgen-anyagát és kerestük, hogy a nyaki és 
háti gerincoszlop panaszok miatt beküldött bete­
gek között hány ilyen jellemző  szívfájdalommal 
bíró beteg fordult meg.
Statisztikánk szerint 110 esetbő l 41-ben, az 
egyéb gyöki tünetek mellett, határozott szív ­
panasz is volt. Egyik-másikánál olyan kifejezet­
ten, hogy a szívre vonatkozó panaszok mögött 
az egyéb cervicobrachialis panaszok eltörpültek.
Anyagunkat a következő  táblázat tünteti fel:
1. tá b lá za t 2. tá b lá za t
A rön tgen fe lvé te l Esetek
számaKor F i Nő
e lv á lto zása  m ely  
gyöknek  felel
meg
21—30 __ 3 c , T
31—40 14 4 c« 9
41—50 7 4 C, 14
51—60 3 3 C. 12
61—70 1 3 c, 19
c 7
Megállapítható, hogy legtöbb esetünk a 30— 
40 év közé esik és hogy köztük több a férfi (25 
férfi, 17 nő ). Táblázatunknak életkorra vonat­
kozó megállapítása fontos és azt a következte­
tést engedi meg, hogy a sympathicus izgalmon 
alapuló anginában szenvedő k életkora egy, eset­
leg két évtizeddel megelő zi a koszorúér-megbete­
gedésen alapuló anginában szenvedő k életkorát. 
Ez azt jelenti, hogy feltű nő en korai életkorban 
jelentkező  szívfájdalom esetében ilyen eredetre is 
kell gondolni, különösen akkor, ha localis gerinc­
oszlop fájdalom, a tövisnyúlványok megnyomá­
sára jelentkező  fájdalom vagy egyéb, a spinalis 
gyökök és a sympathicus idegek együttes izgal­
oméra jellemző  kisugárzás is észlelhető k.
A röntgen-tünetek közül a leggyakoribbak a 
csigolya-peremekbő l vagy az unco-vertebralis 
ízület szélébő l a csigolyák közötti nyílásokba 
nyomuló csontképző dmények, melyek gyakran 
felére, harmadára szű kítik a nyílást, esetleg 
egyenesen két részre választják azt szét, máso­
dik helyen állnak a deformált iznyujtványok, 
harmadik helyen a gerincvelő  irányába terjedő 
peremajkak, negyedik helyen az ezen elváltozá­
sok nagy részét elő idéző  porcsérvek csontelvál­
tozás nélkül, ötödik helyen a szalag meszesedé-
sek. Ezen elváltozások kimutatására az ú. n. 
nyaki foramen felvételre feltétlenül szükség van.
A nyaki csigolya közti nyílások ábrázolását 
elő ször T s c h e r c h e w s k y  majd B á r s o n y  és K o p p e n ­
s t e i n  ismertetik. Egyikünk ( K o v á c s )  1934-ben ve ­
zeti be hajlított filmmel történő  technikáját, mely 
módot ad a C7 és gyakran a Di csigolyák nyílá ­
sainak zavartalan ábrázolására. Ez eljárást 
K ö h le r  és L le c h t i  az európai irodalomban, P a r k s  
és M a r k s  az amerikai irodalomban ismerteti. A 
Picker-gyár a hajlított filmmel történő  vizsgála ­
tok céljára hajlékony kazettát állított elő .
A nyakhoz szorított film lehető vé teszi a 
röntgen-vizsgálat alkalmazási lehető ségének ki- 
terjesztését úgy, hogy hyperflectált és exten ­
dált helyzetben, Glisson-húzó berendezésben, hú­
zás alatt, fejtető  terhelés alatt stb. készíthetünk 
felvételeket. Ezek módot adnak a porckorong- 
degeneratio korai megállapítására. Az első  tü ­
netek fellépésének idején ugyanis még nincs 
csontos elváltozás. A korong repedése, fel­
lágyulása azonban már ilyenkor is lehető vé tesz 
apró csigolya elmozdulásokat; a kocsonyás 
mag idő leges kinyomódását, következményes 
gyökbecsípő déseket, amelyek azután az ilyen 
functio közben végzett felvételeken — furictíona- 
lis gerincfelvételeknek lehetne nevezni ezeket a 
felvételeket —, mint mű ködési zavarok észlel ­
hető k. *
Ezek az elváltozások fizikális vizsgálattal 
nem közelíthető k meg, mert hiszen a nyak moz­
gásainak vizsgálatakor nem tudjuk értékelni, 
hogy milyen csigolyák között történik a kisebb 
vagy nagyobb flexiós-extensiós kitérés. Az ilyen 
elváltozások általában kétfélék:
1. Két csigo lya‘között beszű kül a korong és 
a kisízületek adta mozgási lehető ség.
2 . Ugyanezek kórosan fokozódnak.
Normális viszonyok között a fej elő rehajlí-
tásakor a mozgás nagyobb része az atlanto- 
occipitalis ízületben, kisebb része a felső  háti, 
alsó nyaki csigolyák között megy végbe és a 
C2—Cs csigolyák csak pár fokos mozdulást vé ­
geznek. Acut stádiumban a mozgás nagyfokban 
korlátozódik és rendesen csak az atlanto-occipi- 
talis Ízület mű ködik. Subacut szakaszban a két 
csigolya közti porckorong rögzítő képességének 
meggyengülésével, a csigolyák között nem hajíí- 
tás és feszítés, hanem elő re és hátra irányban 
eltolódás, elcsúszás is történhetik és »lépcső s 
csigolyapárok« vagy »lépcső s csigolyasorok« áll ­
nak elő . Az ilyen betegen természetesen, ha nem 
is látjuk, de következtetésként kimondhatjuk, 
hogy a fellazult porcállomány kinyomódása 
váltja ki a gyöki tüneteket.
Idült szakban lehető vé válik a porcsérvnek 
és sokkal gyakrabban a porcsérv feszítés hatá­
sára kiváltott periostealis felrakodásoknak, sza- 
lagmeszesedéseknek kimutatása.
Pontosan megállapítani azt, hogy a gyök 
hengerfelületének melyik részére hat a direkt 
nyomás, hogy ezért a porcsérv vagy a jelenlevő 
csontos elváltozás-e a felelő s, vagy azt, hogy ezt 
a nyomást vénás pangás közvetíti-e, nem lehet.
ORVOSl HETILAP 1951; 49.
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Biztos csak annyi, hogy a nyomásfokozódás a 
kórok.
M o r to n  20 boncolás alkalmával vizsgálta a 
nyaki gerincoszlopot úgy, hogy elő ző leg Rönt­
gen-felvételt készített a hulláról és hat esetben 
a gerinccsatornát is kitöltötte kontrasztanyag-, 
gal. Megállapítása szerint a korong lelapulása, 
a csigolya eburneálódása, az ajak és tüskeképző ­
dés — bár az utóbbiak önállóan is okoznak 
gyöksérülést — magában nem jelent fennálló 
herniatiót. A foramen szű külések közül pedig 
azok okoznak első sorban gyöknyomást, amelyek 
a nyílás alsó felére lokalizálódnak ( H a d l e y ) .  
(L. 1. kép.)
í .  k é p .  R a j z  k é t  n y a k c s ig o ly a  r ö n tg e n k é p é r ő l  é s  a  me g ­
f e le lő  k ó r b o n c ta n i  k é s z í tm é n y b ő l  k é s z í t e t t  m e t s z e tek r ő l . 
E p  é s  s z ű k ü l t  f o r a m e n  in t e r v e r t e b r a l e .  A z  é p  fo r a m en b e n  
a  g y ö k ö t  e r e k  é s  z s í r o s  k ö t ő s z ö v e t  p á r n á z z a  k ö rü l,  a  c s i ­
g o l y a p e r e m  k i s z é l e s e d é s  á l ta l  s z ű k í t e t t  f o r a m e n b e n  a z  
ö s s z e s z o r í t o t t  g y ö k ö k  d e fo rm á ló d ta k .  ( H a d le y  u tá n .)
Látjuk tehát, hogy a Röntgen-vizsgálatnak a 
klinikai kórképpel való összevetésébő l kell a kór­
képet felismerni. Fontos tehát megismerkednünk 
a klinikai tünetekkel.
Többnyire vegyes tünetekrő l van szó. A lo ­
calis gerincbántalomhoz csatlakozik a cervico- 
brachialis tünetcsoport és a cardialis syndroma. 
A szívfájdalom typusos esetekben bizonyos moz­
gások vagy bizonyos testtartás mellett lép fel.
fgy pl. egyik esetünkben egy szabómesternél 
ez hosszabb vasalás mellett váltódott ki. Egy 
másik esetünkben, cipő felső részkészítő , szabás 
közben, elő regörnyedve észlelte a szívfájdal­
makat.
A fájdalom a legtöbb esetben elő idézhető . 
Erre a célra alkalmas a Spurling-féle eljárás, ez 
a következő kbő l áll: Az ülő  beteg mögött helyez­
kedik el az orvos, ki kezeit a beteg homlokán ke­
resztezi úgy, hogy a fejet szilárdan fogja. A be­
teg fejét a test hossztengelyében gyakorolt nyo­
más mellett oldalra hajtja, jobb- majd balfelé. 
Ha a fájdalom kiváltódik és a szívfájdalom je ­
lentkezik, akkor ezeknek intenzitása a flexió fo­
kozásával fokozható, némelyik betegnél a fájdal­
mat elsápadás és izzadás is kíséri.
Igen jól tudtuk kiváltani a fájdalmat a 
tövisnyújtványokra gyakorolt nyomással is, leg ­
több esetünkben a fájdalmat kiváltó tövisnyujt- 
vány megfelelt a röntgen elváltozás helyének. 
Tapasztalatunk szerint ez az eljárás hatásosabb­
nak bizonyult Spuriing eljárásánál. A nyomás 
abbahagyására a fájdalom legtöbbször pár perc 
múlva megszű nik, de egyes esetekben a fájdalom 
és a jellemző  kisugárzási fájdalom, tehát a prae- 
cardialis fájdalom is, a nyomás után még órákig 
fennállottak. Azokban az eseteinkben, amelyek­
ben a praecardialis fájdalmakat discushernia 
vagy következményei okozták, azt találtuk, hogy 
a fájdalom kiváltási terület lefelé és felfelé is ki­
terjed, ső t a fájdalmat a vena jugularisra gya ­
korolt nyomás is kiválthatja, egyes esetekben 
pedig ez a tarkótáji izomzat nyomására is fel­
lépett.
Gyakran tapasztaltuk, hogy a fej-testtengely 
irányában történő  felemelésre a fájdalom gyor­
san szű nik meg, különösen akkor, ha a fejet 
apró oldalmozgásokkal elő ző leg kimozgattuk.
A spontán fájdalom többnyire éjjel jelentke­
zett, aminek valószínű  oka az, hogy alvás köz­
ben a vázizomzat tónusa csökkent és hirtelen 
fordulások nagyobb csigolyaközti elmozdulást 
tesznek lehető vé.
Fontosnak tartjuk a szívfájdalom minő ségé­
rő l is beszámolni.. A szívsensatio sokszor csak 
enyhe szívnyomásból, kellemetlen szívtáji bizser­
gésbő l és égés érzésébő l áll. Ha összeállítjuk 
megfigyeléseinkbő l levonható tanulságokat, 
akkor ezt a következő kben csoportosíthatjuk:
1. Ezek az érzések halálfélelemmel nem 
járnak, még akkor sem, ha igen erő s a fájda­
lom. 2. A fájdalom többnyire bizonyos mozgások 
vagy kényszertartások következtében lép fel.
3. Nincs emotionális factor. 4. Többnyire a 
szívcsúcs tájékára localizálódik. 5. Gyakori a 
hátba kisugárzó fájdalom, a tarkó és nyakfáj­
dalom.
Miután az arthritisek, az arthrosisok, oste- 
ochondrosisok, discus herniák, szalagmeszesedé- 
sek kiváltói között gyakran szerepel trauma, ese ­
teinket is átkutattuk traumás kórelő zmény irá­
nyában. A traumás kórok elbírálása nem 
könnyű  feladat, mert a tapasztalat szerint porc­
sérülésekhez minimális traumák is' elegendő k, 
melyek a beteg emlékezetébő l ki is eshetnek. 
Természetes, hogy sok esetben nagy traumáról 
van szó, fejrezuhanásról, a vállakra való esés ­
rő l. Az eseteink között biztosan kimutatható 
traumás kórelő zményt 8 esetben találtunk.
A szívfájdalom legtöbbször nem rögtön lép 
fel. Kialakulásához hosszabb idő re van szükség.
Mi döntő  korai momentumnak tartjuk az 
izgalom tartós fennállását, ez pedig a körfolya­
matok következtében fellépő  maradandó torzító 
és térszű kítő  anatómiai elváltozások következ­
ménye, aminek már határozott, igaz, hogy sok­
szor csak speciális technikával kimutatható el­
változások felelnek meg. Az acut, anatómiai 
elváltozással bíró kórképekben a szívfájdalom 
legtöbbször háttérbe szorul az egyéb, a gerinc 
mozgásával fellépő  heves fájdalommal szemben, 
amely takarhatja a nem nagyon intenzív szív ­
panaszokat; de meg a kórképnek nyomnélküli 
gyógyulása is a panaszokat átmeneti jellegű vé 
teszi.
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1E g é s z e n  m á s  a  t é r s z ű k í t ő  v a g y  n y o m á s t 
o k o z ó  m a r a d a n d ó  a n a t ó m i a i  e l v á l t o z á s o k  t a r t ó s  
i z g a lm a ,  a m e l y e k r ő l  e l k é p z e l h e t ő ,  h o g y  a 
s y m p a t h i c u s  g y ö k ö k  v a g y  g a n g ! i o n o k  i d ü l t  g y u l ­
l a d á s á t  v a g y  d e g e n e r a t í v  e l v á l t o z á s á t  o k o z z á k .
A  l e o l v a s h a t ó  r ö n t g e n j e l e k  h i á n y a  n e m  
z á r j a  k i  a  f e n t i  p a t h o m e c h a n i s m u s t ,  m e r t  e l k é p ­
z e l h e t ő ,  h o g y  a  g e r i n c o s z l o p  k i s í z ü l e t e i n e k  a c u t 
v a g y  s u b a c u t  g y u l l a d á s a ,  a  t o n s i l l i t i s e k h e z  t á r ­
s u l ó  ú .  n .  B e l a r t - f é l e  p e r i s p o n d y l i t i s ,  a z  a r t h r o id  
r h e u m a t i s m u s  k e z d ő d ő  a l a k j a i  i s  o k o z h a t n a k 
i l y m ó d o n  s z í v f á j d a lm a k a t .  E z e k  a  k ó r k é p e k  r i t ­
k á b b a n  f o r d u l n a k  e l ő .
S pu r iin g  é s  Murphy  a z o n  m e g á l l a p í t á s á t ,  
h o g y  a  g y ö k n y o m á s  a  C s  é s  Co c s i g o l y á k  k ö z ö t t  
l e g g y a k o r i b b ,  t a p a s z t a l a t a i n k  i s  m e g e r ő s í t i k .  D e 
a z t  a  m e g á l l a p í t á s á t ,  h o g y  a  Ci c s i g o l y a  m á r  
k e v é s b b é  é r i n t e t t  c s a k  a n n a k  t u l a j d o n í t j u k ,  h o g y  
a  C 7 é s  D i  k ö z ö t t i  g y ö k  c s a t o r n á j a  a  r u t i n v i z s ­
g á l a t o k  s z á m á r a  n e h e z e n  h o z z á f é r h e t ő  é s  r ö v i d 
n y a k ú  e g y é n e k n é l  m é g  k ü l ö n l e g e s  t e c h n i k á v a l  
s e m  m i n d i g  e r e d m é n y e s .  G y a k o r i ,  h o g y  a  g y ö k ö t  
i z g a t ó  e l v á l t o z á s  t ö b b  c s i g o l y á r a  i s  k i t e r j e d .  
E s e t e i n k  k ö z ü l  i l y e n  t í p u s ú  18  v o l t .
M e g á l l a p í t o t t u k ,  h o g y  s z í v p a n a s z o k k a l  
n e m c s a k  a  C s— D< t e r j e d ő  i d e g g y ö k ö k e t  i z g a t ó 
e l v á l t o z á s o k  j á r t a k ,  m e r t  e s e t e i n k  k ö z ü l  f e l t ű n ő 
l e g g y a k r a b b a n  a  C s  é s  C s - o t  b á n t a lm a z ó  e l v á l t o -
2. kép. A nervus sinuveriebralis (sympathicus ág) a 
porckorongot is beidegzi. A gerinc hátulról, a csigolyaívek 
és velő  eltávolítása után. A z  érző  és mozgató gyök a 
ganglion elő tt át van vágva. A =  gangl. sympath. B  =  
plex. ven. ant. C =  radix n. M érvért. D =  nervus sinu- 
vertebralis.
zásoknál találtunk szívpanaszokat. Ez a t é n y  
magyarázatra szorul. Szerintünk a Sympathikus 
pályák izgalma úgy felfelé, mint lefelé a határ- 
kötegben, az ereket követő  Sympathikus fona ­
tokban, valamint magában a gerincvelő  Sympa­
thikus pályáin terjed. 2. kép. (Példa erre az 
appendicularis fájdalomra bekövetkező  azonos 
oldali mydriasis.)
í g y  e g y  e s e t ü n k b e n  a  f e j e s u g r á s  k ö v e t k e z ­
t é b e n  n y a k c s i g o l y a f i c a m o t  s z e n v e d e t t  b e t e g  g ö r ­
c s ö s  s z í v f á j d a lm a i t  a  C 4 g y ö k ö t  é r t  n y o m á s  
v á l t o t t a  k i .  A  C s— C« k ö z t i  f o r a m e n  i n t e r v e r -  
t e b r a l é b a  b e n y o m u l t  C s  c s i g o l y a  a l s ó  i z n y u j t -  
v á n y a  n y o m t a  a  g y ö k ö t  s  h a  a  n y a k a t  k i h ú z v a  
é s  k i s s é  e l f o r d í t v a ,  a  n y o m á s t  c s ö k k e n t e t t ü k ,  a 
s z í v f á j á s  r e p o s i t i o  n é l k ü l  i s  m e g s z ű n t .  A  r e p o - 
s i t i o  u t á n  ( p r o f .  H orvá th )  a  s z í v f á j á s  t e r m é s z e ­
t e s e n  t ö b b é  n e m  j e l e n t k e z e t t  (1. 3 .  k é p ) .
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3. kép. A harmadik nyaki csigolya baloldali kisízületének 
ficama. A csigolya lefelé irányuló iznyujtványa az alatta 
levő  forámenbe került, gyök compressiót és a reponálás 
pillanatáig fennálló görcsön szívfájdalmat okozott
E b b ő l  a  s z e m p o n t b ó l  n e m  l é n y e g t e l e n  f e l ­
v e t n i  a z t  a  k é r d é s t ,  h o g y  m i l y e n  i r á n y b a n  v e z e ­
t ő d i k  a z  é r z ő  i n g e r ü l e t  a s y m p a t h i c u s  i d e g f o n a ­
t o k b a n .  B reaker  é s  Lerlche  v é l e m é n y e  s z e r i n t  
a L a n g l e y - f é l e  n e u r o n t h e o r i a  m á r  t ú l h a l a d o t t  
á l l á s p o n t .  A  s y m p a t h i c u s  i d e g e k  a z  e g é s z  t e s t ­
b e n  s z é t á g a z ó ,  a f f e r e n s  é s  e f f e r e n s  i d e g v e z e t é s í í  
s y n c y t i u m o t  a l k o t n a k  e g y m á s u t á n  k a p c s o l t  n e u -  
r o n o k  n é l k ü l .  S töh r  u g y a n e z t  a z  á l l á s p o n t o t  
k é p v i s e l i .  H o g y  m i n d e n  s e j t  k a p - e  s y m p a t h i c u s  
b e i d e g z é s t ,  e z  m é g  n i n c s  t i s z t á z v a ,  d e  a z  k é t s é g ­
t e l e n ,  h o g y  a z  i d e g v é g z ő d é s e k n é l  s z a b a d d á  v á l ó 
h o r m o n ,  a  s y m p a t h i n  m i n d e n  s e j t e t  i z g a t  (W ith  
é s  Sm tthw ick ).  A z  ú j a b b  v i z s g á l a t o k  n e m  v e t i k  
el. a  n e u r o n - t h e ó r i á t ,  h a n e m  f e l t é t e l e z i k ,  h o g y  a z  
e g y m á s u t á n  k a p c s o l t  n e u r o n o k ,  a  k ö z t i  a g y ­
c e n t r u m o k b ó l  a  t r a c t u s  d i e n c e p h a l i c u s  s p i n a l i s -  
b a n  h a l a d n a k ,  e l s ő  m e g s z a k í t á s u k a t  a z  o l d a l s ó 
s z a r v b a n  s z e n v e d i k ,  m a j d  a z  e l ü l s ő  s z a r v b a n 
l é p n e k  k i ,  m i n t  p r a e g a n g l i o n a r i s  r o s t o k .  A  h a t á r -  
k ö t e g b e n ,  i l l .  p e r i p h e r i c u s  g a n g l i o n o k b a n  m á *  
s o d s z o r  s z a k í t t a t n a k  m e g  é s  m i n t  po s tg an g lio -  
naris  r o s t o k  é r i k  e l  a  h a t ó s z e r v e k e t .
R ich ter  a  s y m p a t h i c u s  i z g a l o m  k im u t a t á ­
s á r a  R osen th a l  é s  H o ltze r  m ó d s z e r é t  a l k a lm a z t a  
c h o n d r o p a t h i á s  e s e t e i b e n  é s  a z t  t a l á l t a ,  h o g y  
e z e k n é l  a  m y d r i a s i s  m á r  h a t s z o r t a  h i g a b b  a d r e ­
n a l i n  o l d a t  b e c s e p p e n t é s é r e  k ö v e t k e z i k  b e ,  m i n t  a
ORVOSI HETILAP 1951. 49.
normális esetekben. Az ő  eseteit sem a Cs—D* 
szelvény izgalmát fenntartó elváltozások okoz­
ták, hanem a középső  nyaki szakaszra szorítkozó 
elváltozások.
Miután legtöbb esetünkben a praecardialis, 
illetve thoracalis fájdalom cervico-brachialis 
tünetekkel társult s ez utóbbi tünetet, mint 
nyomra vezető t említettük meg a cardialis ere­
detű  angina pectorissal szemben, nem lesz 
érdektelen megismerkedni a radicularis tüne­
tekkel. Legtöbbször ugyanis — és ez jellemző 
— az elváltozás által kiváltott irritatio csak 
egy gyök területére terjed ki és így unico- 
radicularis symptoma alakul ki. Legtöbbször ez 
csak érzési körbe tartozó zavarokat okoz és a 
tapasztalat szerint a spontán jelentkező  érzési 
zavarok a gyökterület paresthaesiáinak (bizser­
gés, égés, melegérzés, villanyozó érzés) formá­
jában jelentkezik, némelykor úgy, hogy az 
objektív vizsgálatnál sem a tapintás, sem a fáj­
dalomérzésben nem mutatkozik kiesés. Ahol 
azonban anaesthesia, vagy hypaesthesia van, ott 
a magasságra jellemző nek a maximális érzés­
zavar gyökterületét kell tekinteni. A subjektiv 
fájdalom kisugárzási területe is igen fontos. Ez 
a spontán fájdalom igen gvakran lép fel a tar­
kóban a supraspinalis területen, a vállbán, a 
processus coracoideus táján.
A legtöbb szerző  megegyezik abban, hogy 
ezek a spontán fájdalmak nem adnak lehető séget 
pontos gyökdiagnosis megállapítására. K e e g a n  
szerint, ha a fájdalom a felső  és alsó scapularis 
tájékon lép fel és a fáldalmat a nyak mozgatása 
idézi elő , akkor a fájdalmat kiváltó elváltozás 
az alsó nyaki gyökökben székel.
A bizonytalanságot fokozza az, hogy a 
plexus brachialis gyökterületében is vannak ana­
tómiai variánsok, így S e f c s e n k o  anatómiai atla ­
szában a plexus brachialis összetevő désének két­
féle lehető ségét ismerteti. Az egyik szerint a 
plexus a Cs—D2 gyökökbő l, mások szerint pedig 
C4—Di gyökökbő l tevő dik össze.
Azonban tudni kell azt, hogy nem tisztán a 
gerincvelő  gyökeinek izgalmáról van szó, miután 
a fájdalom egv része nem esik a radicularis ki­
sugárzás területébe, hanem a gerinc elválto ­
zása a gyökökkel kapcsolatos, részben ezekben 
futó (mellső  motoros gyök), a csigolyákat és a 
porckorongot ellátó, az artéria vertebralis sym ­
pathicus fonatait képező  sympathicus pályák 
izgalmát is okozza és ezeknek szétsugárzó 
izgalma hozza létre, a gerincvelő  gyökök iz ­
galma mellett, ezen gyökök területénél jóval 
nagyobb területre kisugárzó fájdalmas sensatio- 
kat. Ez a szétterjedő  sympathicus izgalom fele­
lő s a felső  végtagokon mutatkozó sympathicus 
eredetű  reflex dystrophiáért, a kezek akroparae- 
stheziáiért, a fejbe kisugárzó fájdalmakért 
( B a r r é -féle syndroma) és a mellkas, illetve 
szívfájdalmakért. Ismeretes, hogy a nyaki 
sympathicust érő  izgalmak az agyi és retina­
erek összehúzódását váltják ki ( B o u c k h a r t  és 
J o u r d a n ,  P u tn a m  és F o r b e s ) .  Ez a kisugárzás 
magyarázza meg azt is, hogy gyakran csatlako­
zik a tünetekhez periarthritis humero-scapularis 
és bursitis calcarea.
Magassági diagnosist csakis a gerincgyökök 
laesiója tesz lehető vé.
így pl. a cervicalis 6 . gyök laesiójára a 
felkar külső  részének és a hüvelykujjnak hyp-, 
illetve hyperaesthesiája jellemző . A C7 gyök 
területe pedig a felkar hátsó külső  szélen húzó­
dik és magába foglalja a mutatóújj és az egész 
középújj érzésterületét. Nagyjában azt lehet 
mondani, hogy a C7-t olyan anaesthesia jelzi, 
amely az egész kéz radiális oldalára terjed ki.
Látjuk tehát a kisugárzások sajátosságát és 
azt, hogy a szívfájdalom kiváltásban elég széles 
területrő l jöhet az izgalom. Eseteink legnagyobb 
részében ezt a C„ és C7-es elváltozása vál­
totta ki.
Fel kell vetnünk még azt a kérdést is, hogy 
a pseudoanginás kórkép vezethet-e valódi 
angina pectorishoz. Nézetük szerint igen és 
ehhez nem kell V e i l  felfogását elfogadnunk, ki 
azt az utat képzeli el, hogy a sympathicus izgal­
mat kiváltó, többnyire rheumás betegség átter­
jed a koszorús erekre és itt fali elváltozást 
okozó arteritist okoz. Nézetünk szerint a tartós 
idegizgalom trophikus hatása ugyanehhez az 
eredményhez vezethet.
Érdekelt bennünket, hogy mi ennek a szív ­
fájdalomnak a mechanismusa.
Ki kellett zárnunk azt az eshető séget, hogy a 
fájdalom nem alapul-e az idegizgalom kiváltotta 
érbeidegzési zavaron és így végeredményben 
hypoxaemián.
Ennek a kérdésnek eldöntésére EKG-vizsgá- 
latot végeztünk betegeinken fájdalommentes 
állapotban és a fájdalom kiváltása közben, azt 
várván, hogy ha a fájdalom érbeidegzési zava­
ron alapuló hypoxaemia, úgy ennek az ST sza ­
kasz viselkedésében meg kell látszania. V izs ­
gált betegeink EKG-görbéje valamennyi esetünk­
ben negatív volt. Hiszen a negatív EKG egyik 
kritériuma a gerinces eredetnek. A fej forgatás 
és nyomás közben kiprovokált szívfájdalom alatt 
végzett EKG-vizsgálat egyértelm ű ig  azt mu­
tatta, hogy az ST szakaszon nem következett be 
elváltozás. Három EKG-s görbén észleltük, hogy 
az I. és II.-ben a T-hullám emelkedettebbé vált 
és R I. és R II. alacsonyabb lett. Ilyen elválto ­
zások vegetatív izgalom következtében szoktak 
fellépni (vagus). így tehát ezen kísérleteink 
szerint kétségtelen, hogy a fájdalmaknak nincs 
hypoxaemiás jellege.
Vizsgálataink közben még egy igen érdekes 
megfigyelést tehettünk. Az érintett gyöknek meg­
felelő  tövisnyújtvány megnyomására a fájdalom 
kiváltása alatt betegeink vérnyomása, kettő  ki­
vételével, igen nagy mértékben emelkedett. Ez 
az emelkedés nemcsak a systoles, hanem a dias­
toles nyomásra is kiterjedt (3. táblázat).
Ha a kísérletet az érintett gyök novocain 
anaesthesiája alatt ismételjük meg, a vérnyomás­
emelkedés elmarad.
Kétségtelen, hogy ez a vémyomásemelke- 
dés a C a n n o n  által »emergency reaction« néven
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3. táblázai
Systoles nyomásemelketUs a gyöknek m eg f e l e l ő  tövisnyujtvány 
megnyomásakor.
Kor MmHg Kor MmHg Kor MmHg
25 33 40 30 50 40
27 80 40 27 53 78
30 20 42 30. 58 46
32 45 43 25 59 54
38 45 45 30 60 20
39 50 47 37 62 80
40 33 68 32
Ismert csoportba tartozik. Szerinte u. i. testi 
ingerek: munka, fájdalom, nagyfokú izgalom 
— ez utóbbi a B a r á t h -féle psychoreactiós reflex­
szel azonos — vérnyomásemelkedést okoznak. 
C a n n o n  szerint ezek az ingerek centrális reflex­
kiváltó és következményképpen a mellékvese 
adrenalin kiválasztását fokozó hatásúak.
Azt a már ismert jelenséget is tapasztaltuk, 
hogy azokon a betegeken, akiknek a fájdalom 
kiváltása elő tt a normálisnál nagyobb volt a 
vérnyomásuk, a fájdalomra bekövetkező  extra 
vérnyomásemelkedés igen jelentő s értékű  volt. 
(60—80 mm Hg.) Érdekes, hogy ugyanezeken a 
betegeken csípésre kiváltott fájdalom sohasem 
okozott olyan mértékű  vérnyomásemelkedést, 
mint amilyent a tövisnyujtvány nyomásával vál­
tottunk ki. (10—20 mm Hg.)
Egyéb betegségben szenvedő  (polyarthritis, 
cholecvstitis, tumor metastasis) betegen is meg ­
vizsgáltuk a fájdalom kiváltásra történő  vér­
nyomásemelkedést és ezt jóval kisebb értékű nek 
találtuk, mint a pseudo anginában szenvedő 
betegen bekövetkező t. (10—25 mm Hg.)
Néhány szót kell szólnunk a therápiáról. 
A localis elváltozás anatómiai viszonyain tulaj­
donképpen csak mű téttel lehetne változtatni. 
Nem könnyű  elhatározás a nyaki discus herniat 
vagy ennek következményeit operáltatni, erre 
csak akkor szánjuk el magunkat, ha súlyos 
sympathicus reflex distrouhiák vannak, vagy a 
cervico-brachialis és szívfájdalmak igen inten­
zívek és a pontos lokalizációra határozott tám ­
pontjaink vannak.
Égy betegünk nyaki porcsérve miatt decom- 
pressiót célzó laminectomiára került ( d r .  Z o l ­
tá n ) ,  mű tét után jelentő s javulásról számolt be.
A mű téti sympathicus blocad egyik formája 
a Dzsanelidzse-féle mű tét, amelyet leírója a 
eardialis eredetű  anginák számára tart fenn. 
A mű tét a manubrium sterni trepan,nal történő 
megfúrásából áll és a nyíláson át 2 0  cm? 1%-os 
novocain befecskendezésével elő bb a plexus 
aorticus superficlalist, majd a tű  lefelé irányí­
tásával a plexus cardiacust érzéstelenítjük. 
Egyik észlelt esetünkben, amelyrő l megállapít­
hattuk, hogy a betegség az általuk most ismerte­
tett kórformához tartozik, a mű tét eredményes 
volt.
A blokád gondolata vezetett bennünket 
arra, hogy tetraammoniumbromidot Teabot 
adjunk egyik ilyen súlyos betegünknek. Ez a 
gyógyszer mind a sympathicus, mind a para- 
sympathicus idegrendszer ganglionjait bioki-
rozza. Esetünkben igen határozott volt a javu­
lás. Napi 15—20 nagyon fájdalmas rohama idő n­
ként már napokra is elmarad. (Fejér hasonló 
fájdalmak csillapítására atropint és epheritet 
használ.)
A könnyebb esetek számára a mű tét nem 
jön szóba. Ezekben az esetekben mechanikus 
kezelést javasolunk. A kezelés a nyak nyújtásá­
ból, függesztésébő l, a nyak kimozgatásából áll. 
Vannak betegeink, kik egészen jól megtanulták 
azokat a mozdulatokat, amellyel szívfájdalmukat 
megszüntethetik. Fejüket két kezük közé fogják, 
felfelé tolják és eközben kis forgató-mozgató 
mozgásokat végeznek. A nyak tornásztatásának 
rendszeres keresztülvitele napi gyakorlatok for­
májában szintén jó hatású. Volt olyan betegünk, 
aki nyakrögzítő  berendezést konstruált, valami 
magas gallérfélét, amellyel megakadályozta a 
nyak flexiós mozgásait.
Jó hatást észleltünk egyes esetekben röntgen- 
besugárzástól is. A nitroglycerint is kipróbáltuk, 
nem sok eredménnyel.
Olyan esetekben, ahol gyulladás, vagy irri- 
tatív gyulladás tételezhető  fel, antinervinumok- 
tól láttunk eredményt.
A kórkép bemutatásával az volt a célunk, 
hogy megmutassuk, hogy a heveny rohamokban 
jelentkező  szívfájdalom tényleg nem egységes 
kórkép.
Ennek keretein belül vannak kórformák, 
melyeknek pathomechanizmusa nem érzavaron 
alapszik.
Fontos megállapítás ez, mert ezeknél más 
a prognosis, más és sikeresebb lehet a 
therapia is.
Ö s s z e f o g l a l á s :
A dolgozat megállapítja, hogy a szívfájdal­
mak egyrésze a gerincoszlop felső  szakaszának 
betegségeihez csatlakozik, sokszor anélkül, hogy 
súlyosabb organikus elváltozás kimutatható 
volna.
A betegség gyakoriságára nyert jellemző 
adat, hogy 110  gerincvizsgálatra küldött beteg 
között 41 esetben volt határozott szívpanasz.
A beteg életkora a 30—40, közötti életév és 
ezért fiatalabb korban jelentkező  szívpanaszok 
között ilyen eredetű re is gondolni kell.
A gyöki fájdalmak mellett a Sympathikus 
pályákon történő  irradiacio döntő  jelentő ségű , ez 
magyarázza meg, hogy magas cervikális elvál­
tozások is (Cs—Ce) okozhatnak szívfájást. A 
fájdalmak kiváltásában nem szerepel a hypoxae- 
miás mechanizmus,
A fejnek fájdalmat kiváltó helyzetbe hozá­
sával, vagy a megfelelő  tövisnyújtványra gya ­
korolt nyomással 30—50 mm-es vérnyomás- 
emelkedés váltható ki. Az ilyen mechanizmusú 
szívfájdalmak mechanofizikotherápiájával,
gyógyszeresen, súlyos esetben mű téttel befolyá­
solhatók.
IRODALOM: B e la r t:  Schw. med. Wschr. 75.35. 
(1946.) — C an n o n :  W. B.: Ergehn d. Physiologie, 1928. 
— D a v is :  Amer. Heart J. 35.70 (1948.) — F e jé r :  
Orvosi Hetilap 92.27 (1951.) -— H a n z  L in g :  J. A.
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A terhesség m egszak ítása  tuberkulózisban
Irta: A. J. LAZAREVICS
A tüdő szakorvosuak mindennapos mun­
kája közben nemritkán kell feleletet adni a 
tuberkulózisban szenvedő  terhes asszony azon 
kérdésére, vájjon kiviselheti-e a terhességet 
anélkül, hogy az egészségére ártalmas volna, 
vagy pedig a terhességet meg kell szakítani. Ez 
a kérdés még nehezebb és felelő sségteljesebb 
akkor, midő n késő i terhesség megszakításáról 
kell dönteni, mivel ez utóbbi komoly mű téti be­
avatkozást jelent.
Az irodalomban a késő i terhesség megsza ­
kításának kérdésére vonatkozólag nem találunk 
egységes felfogást. A szovjet szerző k közül — 
a tuberkulotikus folyamat mű tét utáni fellán­
golásának lehető sége miatt a terhesség megsza­
kítása ellen foglalnak állást: S t e r n b e r g  (1923), 
S z u d a k o v  (1923), R u b e l y  (1930), B e j g e l y
(1935) , A l e k s z a n d r o v a  (1938), S e b a n o v  (1949) 
és mások. Ellenkező  felfogást vall V e n c k o v s z k l j
(1936) , aki a tuberkulózis aktív formájában a 
terhesség második felében a szülésnek császár- 
metszéssel történő  befejezését tartja szükséges ­
nek; óvatosabban nyilatkoznak ia megszakítást 
illető leg A l e k s z a n d r o v  (1908) és B la g o v o l t n  
(1939). A külföldi irodalomban közölt vélemé­
nyek rendkívül ellentmondók és tazokat irány­
adónak venni lehetetlen.
Jelen közlemény célja, hogy közöljük egy- 
lészt a terhesség mű vi megszakításának, más­
részt a terhesség megtartásának eredményeit 
azokon a tuberkulotikus asszonyokon, akik a 
Moszkva-területi tudományos-kutató intézet 
d'iszpanzer osztályán voltak nyilvántartva és 
akik a Zetkin Klára nevét viselő  szülő otthon 
tuberkulózis osztályán feküdtek.
Megfigyelésünk alatt 184 terhes asszony 
állott 3 hónapnál idő sebb terhességgel. Közülük 
80-nál a terhességet megszakítottuk, 104-nél 
megtartottuk.
A betegeknél a tuberkulózis alábbi formái 
voltak jelen: körülírt gócos-fibrózus forma 
50-nél, infiltrativ forma 54-nél, disszeminált 
forma 47-nél, krónikus fibrozo-kavernózus forma 
33-nál. Koch-bacillust ürített 74 asszony 
'(35.87%). 30 esetben a tüdő tuberkulózis gége ­
tuberkulózissal szövő dött, 10 esetben (kísérő 
extrapulmonális tuberkulotikus megbetegedések 
voltak jelen, egy asszonynak pedig a tuberkuló­
zison kívül A ddi son -.betegsége volt.
Az asszonyok többsége (a 184-bő l 98, azaz 
53.25%) még a jelen terhesség elő tt betegedett 
meg tuberkulózisban, 8 6  asszonynál (46.75%), 
viszont a tüdő tuberkulózis már a terhesség alatt 
volt kimutatható. Azoknál, akik a terhesség 
elő tt betegedtek meg, a folyamatnak reinfekciós 
jellege volt és azok a fellobbanások, amelyeket 
a terhesség ideje alatt náluk észleltünk, a régi 
gócok talaján fellépő  kiújulások voltak. Ezeknél 
az asszonyoknál a tuberkulotikus folyamat a 
terhesség elő tt hosszabb ideig megnyugodott és 
csak a terhesség ideje alatt .lángolt fal. Egyrészük- 
nél a folyamat a terhesség elő tt krónikus, las ­
san progrediáló lefolyást mutatott.
Azon 80 asszony közül, akiken a terhessé­
get mű vileg megszakítottuk, 2 1 -nél a tuberkuló­
zis körülírt-gócos formája volt jelen. Ezek az 
esetek gégetuberkulózissal, hashártyatuberkuló- 
zissal és az extrapulmonális tuberkulózis egyéb 
formáival, továbbá tüdő vérzésekkel szövő dtek, 
mű vi pneumotorax létesítése pedig vagy eleve 
nem sikerült, vagy a pneumothorax még a tüdő - 
folyamat befejező dése elő tt önmagától megszű nt, 
illetve hatástalan maradt.
Szükségesnek tartottuk a terhesség meg­
szakítását intoxikációs és kimerüléses tünetek­
kel kísért gócos tuberkulózisban. A »kis« for­
mák eme csoportjában a mű tét után túlnyomó- 
részt javulás állott be (17 eset), két esetben 
állandósult állapotot figyelhettünk meg, két 
esetben pedig rosszabbodást. Egyik esetben — 
midő n körülírt-gócos tüdő tuberkulóziis volt jelen, 
fibrózis talaján fennálló puha gócok csoportjá­
val és korábbi haemoptoe után fellépő  Koch bac. 
ürítéssel —, krónikus nyaki limfadenitisz mel­
lett (a beteg az általunk ajánlott mű vi pneurno- 
toraxba nem egyezett bele), hathónapos terhes­
ségben császármetszést végeztünk, amely után 
a folyamat progrediálni kezdett. Hat hónappal 
a mű tét után jobboldali kulcscsontalatti iníiltrá- 
tum volt kimutatható a szétesés stádiumában és 
a másik tüdő ben elszórt metasztázisokkal. Egy 
évvel a mű tét után a beteg meghalt: A körül- 
íirt-gócos tüdő tuberkulózis egy másik esetében 
súlyos pszichikus trauma után bekövetkező 
tüdő vérzés állott fenn. A mű vi pneumotorax 
nem sikerült. Császánmetszés után magas láz, 
majd a folyamat progrediálása volt észlelhető 
és 8  hónap múlva a beteg meghalt.
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±Iníiítrátumokkal 22 asszonyt operáltunk, 
disszeminált tuberkulózissal 23-at és fihrozo- 
kavcrnózus formával 14-et.
Az inM-ltrátumban, részben pedig a dissze­
minált folyamatban szenvedő  asszonyokon is 
császármetszéshez azokban az eseteikben folya­
modtunk, midő n nem lehetett aktív terápiát 
alkalmazni vagy nem lehetett azt folytatni, vagy 
ha a beteg az aktív terápiába nem egyezett bele, 
továbbá extrapulmonáilis tuberkulózissal való 
szövő dmények esetén. Az infiltrativ formában 
szenvedő  2 2  asszony közül 8  esetben rosszabbo­
dás állott be. A terhesség mű vi megszakítása 
után 4 esetben ez a rosszabbodás halálhoz ve ­
zetett.
A disszeminált tuberkulózisban szenvedő 
betegek közül a terhesség mű vi megszakítása 
után 11 asszony állapota rosszabbodott, ezek­
közül 8  meghalt. A disszeminált tuberkulózis — 
éppen lefolyásának sajátosságai miatt — a leg ­
nagyobb nehézséget jelenti a prognózis felállí­
tása szempontjából terhesség fennállása esetén. 
Kiterjedt disszeminált folyamatokban a meg ­
nyugvás! idő szak ritkán szokott hosszantartó 
lenni és ezért a terhesség folyamán, különösen 
pedig császármetszés után, mindig a folyamat 
fellángolásai várhatók, éspedig gyakran irrever­
zibilis fel lángol ások. Ezek a fellángolások á 
gócoknak kontaktus útján történő  gyors terje­
désével, pneumoniás területekké alakulásával és 
ezután bekövetkező  szétesésével függenek össze.
Az egyik asszonyon a disszeminált tüdő - 
tüberkulózis mindkét vese tuberkulózisával és 
húgyhólyagtuberkulózissal társult.
Zs„ 26 éves beteg, a II. csoportba tartozó 
rokkant. 1937 áprilisában mindkét vese és a 
húgyhólyag tuberkulózisát találták nála. No­
vemberben kétoldali szubakut hemaíogén-disz- 
szeminált tüdő tuberkulózist állapítottak meg. 
Ebben az idő ben derült ki a terhesség is, ame­
lyet a beteg az orvos elő tt titkolt, mert gyerme­
ket szeretett volna. Az 5-ik hónapban mégis a 
terhesség megszakítását határozták el. A beteg­
sovány, sápadt. Panaszok: fájdalmak a has 
alsó részében és az ágyéktájon, vizeléskor szú ­
rás. Felvételkor a vizeletben 0.66°/oo fehérje, 
látóterenként kb. 50 fehérvérsejt és kb. 15 vörös- 
vérsejt. 1938 március 10-én sterilizációval egybe­
kötött császármetszés. Mű tét után a hő mérsék­
let magi's, szubfebrilitás magasabb lázzal válta ­
kozva. A fájdalmak nem szű ntek meg. Ismételt 
vr/e!etvizsgálátok alkalmával a látótér tele volt 
leukocitákkal, az eritrociták száma látóteren­
ként 10 -re csökkent, a fehérje mennyisége pedig
0.16°/oo-re. Március 29-én a beteget alacsony 
szubfebriLis hő mérséklettel bocsátottuk el. A 
folyamat a megtámadott szervekben gyorsan 
progrediált és az asszony 4 hónap múlva meg­
halt.
Irodalmi adatok szerint ( E p s t e i n , F jo d o r o v ,  
V e r b o u )  a vesék kétoldali tuberkulotikus meg­
betegedése késő i terhességben a terhesség fel­
tétlen megszakítását követeli meg, azonban a ml 
példánk arra utal, hogy minden egyes esetet
individuálisan kell elbírálni és különös óvatos­
sággal kell eljárni olyan esetben, midő n a vesék 
kétoldali tuberkulózisát más szervek tuberkuló­
zisa kíséri. A mi fenti betegünk kétoldali vese-, 
tuberkulózisban, hólyagtuberkulózisban és két­
oldali disszeminált tüdő tuberkulózisban szenve­
dett. A prognózis kétségtelenül rossz volt és 
mű téthez nem kellett volna folyamodni.
A tuberkulózis disszemiinálit formáiban szen­
vedő  betegek közül 6  asszonynál a mű tét után 
javulás állott be, másik 6 -náJ a folyamat állan­
dósult, változatlan jelleget öltött. Ezek az asz- 
szonyoik nem kiterjedt disszeminált tuberkuló­
zisban szenvedtek, a prognózis kedvező  vorlit,- 
ami meg is mutatkozott, a folyamat további 'le­
folyásában a mű tét után.
A fiibrozo-kavernózus tuberkulózisban szen­
vedő  betegek csoportjából 6  esetben állt be rosz- 
szabb-odás a terhesség mű vi megszakítása után; 
mind a 6  eset halállal végző dött. 2  halálos ki­
menetelű  esetben a császármetszést a laringolo- 
gusok kívánságára végeztük relatív gégeszíenó- 
zis miatt, ö t  beteg változatlan (állandósult) 
állapotban maradt, bárom betegnél javulás 
állott be, közülük egynél teljes gyógyulás a gége 
részérő l.
A 27 esetiben tehát, amelyben rosszabbodás 
állott be császármetszés után, csak hat esetben 
volt a prognózis kifejezetten reménytelen: ezek 
közül egy eset totális kétoldali disszeminált 
tuberkulózis volt kísérő  panlaringitisszel; a má­
sik fibrozo-kavernózus tuberkulózis heveny fel- 
lángolása, a harmadik pedig disszeminált tuber­
kulózis heveny fellángolása volt gégefolyamat- 
tal egybekötve; a negyedik eset fiibrozo-kaver­
nózus tuberkulózis volt ismétlő dő  vérköpéssel 
és gégetuberkulózissa! kísérve; 2  eset pedig sú ­
lyos tüdő - és gégetuberkulózis volt, relatív gége- 
sztónózis tüneteivel. Ebben a 6  esetben a mű tét 
hasztalannak bizonyult.
A császármetszés utáni eredmények tanul­
mányozása azt mutatta, hogy mind javulást 
(47.5%), mind pedig változatlan állapotot 
(18.8%) a tuberkulózis ugyanazon klinikai for­
máiban észleltek, amelyekben mi rosszabbo­
dást állapítottunk meg, (azcpban túlnyomóan 
kedvező  prognózis mellett. Ugyanakkor voltak 
esietek (ezekrő l fentebb említés történt), midő n 
a prognózis -kétes volt és a betegség a mű tét 
után mégis kedvező  lefolyást vett, ső t a beteg 
felgyógyulásával végző dött. És ellenkező leg,' 
császármetszés után rosszabbodást (33.7%) 
nemcsak -rossz prognózis mellett, hanem kétes, 
ső t ^kedvező  prognózis mellett is észleltünk.
Ezek az esetek mutatják, mennyire külön­
böző k az eredmények a terhességnek császár- / 
metszés útján történő  megszakítása után és 
gyakran milyen nehéz lehet az eredmények meg­
ítélése a késő i terhesség megszakításának kér­
dése szempontjából, azaz milyen nehéz a pro­
gnózis megállapítása.
Mi az oka annak, hogy á prognózis és a 
betegség további lefolyása között ilyen eltérés 
mutatkozik? Az okok egyike abban rejlik, hogy
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midő n a terhesség megszakításának kérdését 
eldöntjük, nem mindig lehet számhavenni vala ­
mennyi momentumot, amelyek mű tét után a be­
tegség lefolyásának rosszabbodását idézhetik 
elő . Igv például, ha a beteg nem egyezett bele a 
mű vi pneumotoraxba, vagy ha a pneumoVsrax 
nem isikerült, vagy pedig spontán likvidátódott, 
mindezek a körülmények súlyosabbá tették a 
prognózist és a betegek állapotában rosszabbo­
dás lépett fel. Ugyanakkor tekintetbe kell még 
venni, hogy helyes prognózis felállítása terhes­
ségivel nem szövő dött tuberkulózisban sem min­
dig könnyű . Ennek oka egyrészt a -tuberkulotikus 
folvamat polimorfizmusa, másreszt az ideg- és 
endokrin rendszerben, a közti anyagcsere reak- 
liválásában idegi disztrófia talaján fellénő  kü­
lönféle elváltozások, valamint a tuberkulózissal 
kancsolatos díszfunkciók epvé-b megjelenési for­
mái. A prognózis megállapításának ezen nehéz­
ségiéi tuberkulózisban szenvedő  asszony terhes­
sége esetén is fennállnak, csakhogy ezekhez a 
nehézségekhez ilyenkor még azok a bonyolult 
elváltozások is csatlakoznak, amelyek a terhes 
asszonv szervezetében létrejönnek. Es ha a 
tuberkulózissal kapcsolatos diszfunkciók meg- 
nvi'vánulásai a terhességre jellemző  elváltozá­
sokkal egyidejű leg jönnek lébe, ú-gv ez a tuber- 
ku'otikus folyamat gyors progrediálását okoz­
hatja. Ebben reilik a prognózis felállításával 
kapcsolatos nehézségek második oka tuberkuló­
zisban szenvedő  asszonyok terhessége esetén. 
A harmadik ok pedig — a külvilág tényező i, 
éspedig az éle*- és munkakörülmények, amelyek 
— -ha kedvező tlenek — a tuberkulotikus folya­
mat rosszabbodását idézhetik elő  mű 'ét után és 
ilvmódon megváltoztathatják az elő ző ’eg  felállí­
tott prognózist. Rossz morális- és é’ctkörü'mé- 
nyiek, vagy meg nem felelő  munkafeltételek 
éppen a szervezet biológiai egyensúlyát bontják 
meg. megváltoztatiák a szervezet általános reak­
tivitását. am-mek következménye gyanánt a meg­
nyugodott tuberkulotikus folyamat ú'bóli fellán- 
golását észlelhetjük; a régi tuberkulotikus gócok 
tál a ián perifokális fellobbanások keletkeznek a 
tüdő ben és mirigyekben. Innen ered az, hogy a 
késő i terhesség megszakításával kapcsolatos 
kérdés eldöntésekor nem lehet csupán a tuber­
kulózis klinikai-anatómiai formájából kiindulni, 
hanem figyelembe kell venni a szervezet indi­
viduális állapotáit és a morális életkörülménye­
ket is.
A betegeik második nagy csoportját azok a 
tuberkulózisban szenvedő  asszonyok képezték, 
akiken a terhességet nem szakították meg, 
éspedig az alábbi okok miatt: a) a tuberkulo- 
tikus folvamat súlyossága; b) a terhesség meg­
szakításához szükséges javallatok elégtelensége;
c) késő i terhesség (7—8—9-ik holdhónap); d) 
az asszonynak a terhesség megszakítása elleni 
tiltakozása, ami azzal volt kapcsolatos, hogy 
gyermeket akart; e) a mű tét feltételes (ideigle ­
nes) el nem végzése, ha az ajánlott gyógyítás 
nem vezet eredményre (kollapszusterápia, sza ­
natóriumi kezelés stb.). Ez az 5 csoport 104
beteget foglalt magában. Most rátérünk külön- 
külöin ezen csoportok mindegyikére.
Az a )  csoportot — midő n a terhesség meg ­
szakítását a folyamat súlyossága miatt tagad ­
tuk meg — összesen 11 beteg asszony képezte. 
Ezek közül 7 asszonv disszeminált tuberkulózis­
ban szenvedett, 3 f-ibrozo-kavernózus tuberkuló­
zisban. egy asszonynak pedig egyik oldalon 
infi’trátuma volt a fellángolás fázisában, másik 
oldalon disszeminációja ha'ástala-n pneumotorax 
mellett. Négy esetben a tüdő folyamatot gége- 
tube-rkulózns, egv esetben pedig béltuberkulózis 
kísérte. Ezen betegek állapotának súlyosságát 
abból kehetiük meg, hogy ezen csonori 11 be­
tege közül 10 e’nusztult. éspedig (közülük 6  a 
szülés után 2—20 nappal. 3 a szülés után 3—5 
hónapn»1, egv pedig a terhesség nyolcadik bo'd- 
hónapi-ábatn. Semmi kétség sem fér hozzá, hogy 
a terhesség megszakítása mindezen esetekben 
feltétlenül1 et'eniaval-lt volt.
A következő  csoportot — a b )  csoportot, 
midő n a terhesség mén-szakításához nem volt 
eWséwes javallat — 29 asszonv a'kotta. Közü­
lük 2 2 -nek köriib'rt-gócos tüdő Vherkulózlsa volt 
és 7-nrik egyoldali -hatékony mű vi pneumoto- 
r-axa. Tekintve, hogy valamennyinek a megnvug- 
vási stádiumban levő  vagv teljesen meig-nvttgo- 
dotit körülírt folyamata. va”v nwUcr h a té k o n v  
mű vi nn-enrnotoraxa volt kedvező  klinikai kénnel 
és kedvező  laboratóriumi I-eVtel. császármet­
szésre nem vo't semmi alap. Ezek közül az asz-' 
szón vök közül ?7_n-é1 mind a terhesség mind 
p e d ío  a szülés u*áni idő szak fel?esen s z e r e n c s é ­
sen fo’vf 'e. 2 -n-é1 azonban a fokiam a t fel1 an golt 
—■  egvi-knél a szülés után. másiknál a terhesség 
platt. Fze,k közül az ecrvlk esetben körű 'írt.rroeos 
ióbból dali tüdő h'borkn’ózis mellett következet 
be a terhesség. Tekintve, hogy a klinikai kén 
kedvező  volt és a nönto-eno-grammon kevéssé 
é’esen körülírt oócok között túlnvomórészf ke­
mény gócok voltak Iá'hatók, ú<zv dönt"tTmk, 
hogy a terhességet megtanHuk. Szü'és elő tt egy 
bónanrva1 a-z asszonv herekedt. azonban gé<ze- 
tubeirku'ózist nem muta'tunk ki. Szü’és után egv 
hónanna.l ké*oMali disszeminált tuberkulózis az 
inf'itratív fel’obhnnás fázisában, két hónap 
múlva: a ba’o’dali álh-angszala-g tu-berkulózioa.
A második esetben az asszonynak — midő n 
teherbe esett — két o’dali körül írt-góc-ots tuber­
kulózisa vo't az induráció fázisában, ió közérzet 
mellett. Midő n a terhesség hathónapos volt, a 
beteg két súlvos pszichikus traumán ese*-t át. 
Eov hónán múlva rossz közérzet, szubfebrilis 
hő mérsék’et. kétoldali disszeminált tuberkulózis 
az infiltrativ fellobbanás fázisában, fellágyulá- 
sos góccal. Mű vi pneumotoraxba a beteg nem 
egyezett bele. A b-e'eg lakásviszonyai, élet- és 
anvagi körülményei jók, de morális állapota sú ­
lyos.
Ez a -két eset illusztráció gyanánt szolgál­
hat a fentebb kifejelt tételhez, amely szerint 
a kedvező tlen életkörülmények, elégtelen táp­
lálkozás és idegi-pszichés traumák káros befo­
lyást gyakorolnak -a tuberkulózis lefolyására. Az
1594
ORVOSI HETILAP 1951. 49.
ü  áltagos megfigyelés azt mutatta, hogy helyes 
volt elállni a császármetszéstő l, mivel a 29 asz- 
sZ'Omy közül 27-nél a tuberkulotikus folyamat 
sem. a késő i terhességi idő szakban, sem a szülés 
után nem újult ki.
A c )  csoportban — midő n a mű tétet a ter­
hesség elő rehaladott volta miatt tagadtuk meg 
—. 17 asszony volt. Ezek többsége különböző  
klinikai formájú aktív tuberkulózisban szenve­
dett: fibrO'ZO-kavernózus, disszeiminált tuberku­
lózisban, vagy infütrátuma volt a f-ellobbanáis 
és szétesés fázisában; ikét betegnél a folyamat 
gégetuberku’ózissal szövő dött. Ezeket az asz- 
szonvokait a terhesség késő i szakában (7—9-ik 
hónapi küldték be hozzánk és ezért nem volt 
célszerű  a terhesség megszakítása végett mű tét­
hez folyamodni. A tuberkulózis gvógvítása cél­
jából aktív beavatkozást neon ajánlhattunk, mert 
ezeknek a betegeknek vagy súlvos kheriedt fo­
lyamatuk volt, vagy pedig elő ző leg már kísérle­
teztek rajtuk aktív terápiával, de eredménytelen­
ség miatt abba kellett hagyni. Ezek közül ,a be- 
tefrek közül 14 esetben rosszabbodás állott be, 
idóhb'ak közül 5 meghalt, ezek között 2 gége- 
fotvamattali; — 3 esetben javulás mutatkozott, 
3 e se ten  a tüdöfolyamat változatlan maradt. 
A betegek ezen csoport iában a császármetszés 
csak meggyorsíthatta volna a halálos kimeneteli 
és ezért megtagadtuk a mű tétet.
Abban a csoportban — midő n -a mű tétet 
feltételesen (ideiglenesen) tagadtuk meg — 3Í 
asszony volt. Ebbe a csoportba azokat soroltuk, 
ajk'ken tüdő tuberkulózis miatt aktív beavatko­
zás^ Je-heMt alkalmazni, első sorban kollapszus- 
teráw'át. Ezekben az esetekben a terhesség meg- 
szaki1 ásót azzal a feltétellel tagadtuk meg. hogy 
amennyiben az ajánlott gvő gvmód hatástalan­
nak focr bizonyulni, úgy az «’határozást felül- 
vizscfáliuk. 29 asszonynak mű vi pneumotoraxoi 
aíiánlortuk: egvn-ek. akinek ia felszívódás fázi­
sában levő  gócos folyamata volt, szanatóriumi 
gvócrvkezelést ajánlottunk; egy másikat, akinek 
szintén a fe'szívódás fázisában levő  nem nagv 
infi'trab'v góca volt, továbbá megfigyelés alatt 
tartottunk — a terhesség végére ez az infiltrá- 
tum fe1 szívódott. Mű vi pnenmoíoraxot 22 eset­
ben végeznünk <mind egyoldali); 19 esetben a 
mű vi pneumotorax hatékonynak bizonyult, 
3 esetben ellenben eredménytelen maradt. Hét 
ese*ben az alábbi okok miatt nem végeztünk 
mű vi pneumotoraxot: egv esetben, mert sú'vos 
lefolyású terhesség volt jelen (ödémák, nehéz- 
légzés), hat esetben a pneumotorax nem sike­
rült. miért is egv betegen phrenicus-exaeresis-t, 
két betegen pedig torakoplaszitkát hajtottunk 
vé°r-e 7— 8  hónanos terhesség mellett. A két 
utóbbi beteg kórtörténetét alább ismertetjük:
1. N., 30 éves beteg. 1939 szeptemberében 
esett teherbe és mivel egészségesnek tartotta 
magát, terhességét viselte anélkül, hogv orvosi 
tanácsot kért volna. 1940 máius elején héthóna­
pos terhesség mellett az infiltráció és szétesés 
fázisában levő  hematogén-disszeminált íüdő - 
tuberkulpzist állapítottak meg nála, Koch-baci-
lus a köpetben ^ , rugalmas rost + .  A mű vi 
pneumotorax nem sikerült. A Moszkva-területi 
tudományos-kutató tbc. intézetben tartott együt­
tes konzultáción úgy döntöttünk, hogy a bete­
gen torakoplas-ztikát hajtunk végre. Június 7-én 
csinálták az első , alsó fázist, eltávolították a 
VI—IX. bordákat. A beteg mű tét -alatt és után 
jól érezte magát. Június 27-én végezték a mű tét 
második, felső  fázisát, eltávolítót* ák az V—I. 
bordáikat. A beteg a második mű tétet is jól 
tű rte. Július 20-án idő  elő tt szülés. A szülés utáni 
idő szak normális lefolyású voflt. Két hónap múlva 
a beteget teljesen kielégítő  állapotban bocsátot­
ták el.
Idöe’ő tti szülés gyakran figyelhető  meg a 
tuberku’óziis erő s intoxikációs jelenségekkel kí­
sért súlyos formáiban. Az ado*t esetben nem 
volt -alapunk arra. hogy az idő eiő tti szülést >a 
toraiko-plaisztika mű tétével hozzuk összefüggésbe, 
mert a szülés a mű tét után 23 nappal követke­
zett be.
2. A másik beteg, Ja, 26 éves volt. Tuber­
kulózist elő ször 1936-ban fedeztek fel -nála. 
éspedig .az infiltrativ feiVobbanás fázisában W ö  
körülírt gócos fo’vamatot. Két hónapi szanató ­
riumi gvógvkieze'és után a folyamat mtegnvuo-o- 
dott. 1939 júliusában a beteg teherbe esett. Te­
kintve, hogv az induráció fázisában levő  körül- 
írt-gócos tuberkulózisról volt szó. úgy döntöt­
tünk. -hogy a terhessé-cret megtartjuk. A 7-ik 
hónan-ba-n a szétesés fázisában levő  baloldali 
hatna* oigén-d i ssz-emi nált tuberkulózist mutat­
tunk ki. Az elő rehaladott -terhességre való tekin­
tettel a terhességet nem szakítottuk meg, hanem 
mű vi pneumotorax végrehajtásához láttunk
hozzá. Ez nem sikerült. Ekkor a Moszkva-terü’eti 
tudománvn-s-kutató in tézeten  tartott együttes 
konzultáción úgy döntöttünk, hogy torakoplasz- 
tikát végzünk a betegen. 1940 február 3-án vé ­
gezték a mű tét első  alsó fázisát, mikor is a 
X—V. bordákat rezekálták (a terhesség 8 -ik hó­
napjában). Mű tét alatt és után a beteg jó’ érezte 
ma-gát. Február 25-én végezték a mü*ét második, 
felső  fázisát, -amikor a-z I—V. hordákat reze- 
kálták. Mű tét után a beteg közérzete ió. Ápri­
lis 3-án az asszony idő ben szült. Szü’és után 
kisfokú nehézlégzés, de a közérzet kielégítő . Ki­
lenc na-pig 38—39 fokos hő mérséklet volt, de a 
10 -’k napon a hő mérséklet — miután a mű téti 
seb-bő ! genny kezdett ürülni — leesett. A beteget 
in állapotban bocsátották el. 1941-ben a be*eg 
Kazahsztánba utazott, a mű tét után kilenc 
esztendő vel jól érzi magát. A gyermek él, egész ­
séges.
Ebben a csoportban — am-elvbe a terhes­
ség megszakítását feltételesen (ideiglenesen) 
tagadtuk meg — 2  betegen, akiknek hatástalan 
mű vi pneumotoraxuk volt, a folyamat rosszab­
bodott; rosszabbodott még -a folyamat 3 olvan 
betegen', akiknek nem sikerült pneumotoraxa volt 
és egv olyan hrt-egen, akinek ha+ástalan pneu­
motoraxa volt. Ebben a csonortban tehát 6  esetben 
állott be rosszabbodás, míg 25 esetben a bete­
gek jó állapotban maradtak. A jó eredmények
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magas százalékszáma arról tanúskodik, hogy 
koHapszusterápia vagy valamely más profilak- 
tikus rendszabály alkalmazásával a császármet­
szést elkerülhetjük.
Amt a torakoplasztika mű tétét illeti, két 
eseít alapján nehéz véleményt mondani arról, 
hogy az késő i terhességben miiilyen mértékben 
alkalmazható. Hozzávető leg azonban mégis csak 
azt a következtetésit vonhatjuk le, hogy olyan 
esetben, midő n a torakoplasztika javallt és mi­
dő n a szülésre való várakozás közben a mű tét­
tel elkéshetünk, a terhesség ideje alatt is folya­
modhatunk ehhez a mű téthez .anélkül, hogy a 
szülést megvárnék.
Végül 27 asszony alkotja a betegek azon 
csoportját, akiknek egészségi állapotukra való 
tekintette; a terhességnek császármetszés útján 
történő  megszakítását .ajánlottuk, akik azonban 
abba nem egyezlek bele, mert gyereket akartak. 
Ezeknek az asszonyoknak erő sen elő rehaladott 
folyamatuk volt (infiltrátumok széteséssel, disz- 
szeminálit tuberkulózis, fibrozo-kavernózus folya­
mat) és csak 3 asszonynak volt az infiltrativ fel- 
lobhanáS fázisában levő  gócos folyamata meg ­
szakított mű vi pneumotorax után, ö t  esetiben a 
tüdő tubenkulózis gégetuberkutóziissal, egy eset ­
ben pedig Add ison-betegséggel szövő dött,
amely ismételt vizsgálat alkalmával egy év 
múlva ugyanolyan állapotban maradt. Ebben a 
csoportban a 27 asszony közül 7 halit meg, közü­
lük 3 gégatuberkulózissat.
Hogy a rendelkezésünkre álló anyag alap­
ján véleményt alkothassunk arról, milyen mód­
szer helyesebb a terhesség második felében: a 
konzervatív vagy operatív, — kielemeztük és 
összehasonlítottuk egymással azokat az esete ­
ket, amelyekben mű tét után vagy szülés után 
kedvező  kimenetelre számítottunk, de amelyek­
ben mégis rosszabbodás következett be. Ebbe az 
elemzésbe nem vettük be a reménytelen prognó­
z isa  súlyos, kiteriedt tuberkulózis eseteit, ame­
lyekben mind mű tét után, mind pedig szülés 
után elkerülhetetlenül bekövetkezik a folyamat 
rosszabbodása halálos kimenetellel.
Vizsgáljuk meg tehát azokat az eseteket, 
melyeknek prognózisa kedvező  volt, de amelyek­
ben mégis a folyamat rosszabbodását figyelhet­
tük meg, — hogy kiderítsük, vájjon a rosszab­
bodás a császármetszés mű tétével vagy a szü­
léssel volt-e oki összefüggésben.
Két asszonynál, akiknek gócos-fibrózus 
tuberkulózisa volt, a szubkompenzáció fázisában 
levő  aktív folyamatot a terhesség alatt fedeztük 
feli. Császármetszés után feliobbanás követke­
zett be. A folyamat progrediált és az egyik be­
tegnél 8  hónap múlva, a másik betegnél egv év 
múlva halálhoz vezetett. A rosszabbodás okául 
mindkét esetben a császármetszést kell tekin­
teni. Azok közül, akik gócos-fibrózus tuberkuló­
zissal szültek, egy betegnél volt heveny kiúju- 
Lás a terhesség ideje alatt és két betegnél a szü ­
lés után (egyiknél szövő dményes gégefolyamat­
tal).
Az infiltrátumakban szenvedő  betegek cso­
portjában 5 betegnél mindjárt a császármetszés 
után következett be a tüdő tuberkulózis heveny 
kiújuilása. ezek közül .az egyik 17 nap múlva, 
egy másik pedig IV2 hónap múlva meghalt. Em 
nek az 5  asszonynak az esetében a folyamat fel- 
lángolását szintén a császármetszés rovására 
kell írnunk. A 6 -ik betegnél, áld mű vi pneumoto- 
raxba nem- egyezett bele, a fellángol ás három 
hónap múlva következett be és ezért ebben az 
esetben a fellángolást nem lehet kapcsolatba 
hozni a mű téttel. Három asszonynál — akiknél 
a szétesés fázisában levő  infiltrátumok miatt 
mű vi pneumotoraxot akartunk végezni, de az 
nem volt sikeres — szülés után következett be 
a folyamat feilánigoLása és mindhárom meg­
halt.
Abban a csoportban, amelynek tagjai disz- 
szeminált tuberkulózisban szenvedtek, 7 eset 
közül 3 esetben a folyamat gégetuberkulózissal 
szövő död. Császármetszés után ez utóbbi 3 eset­
ben rendkívüli rosszabbodás állott be és mind­
három beteg meghalt: egyik 18 nap múlva, má­
sik 7 hét múlva, harmadik 7 hónap múlva. 
Nem szövő dményes tüdő tubenkulózis 2 esetében 
a fetlángolás ugyancsak mindjárt a császármet­
szés után következett be. Mindezen 5 esetben a 
heveny kiújulás oka nyilvánvalóan a császár- 
metszés mű tété volt. Két esetben a folyamat 
mű tét után ugyanolyan lassan progrediált, minit 
mű tét elő tt és halálhoz vezetett (egyik esetben 
egy év múlva, másikban 19 hónap múlva), — 
ezért itt nincs alapunk arra, hogy a rosszabbo­
dást a mű tét rovására írjuk. Az egyik asszony, 
akinek gégetuberkulózissal szövő dött folyamata 
volt, idő  elő tt szült, az ajánlott császármetszés 
elvégzése elő tti szülés után a folyamat fellángolt 
és IV2 hónap múlva az asszony meghalt. Egy 
másik asszonyon, — akinek széteséssel járó 
disszeminált tuberkulózis miatt pneumotoraxot 
csináltunk, azonban az hatástalannak bizonyult, 
— szülés után a folyamat szintén fellángolt és 
az asszony meghalt. A fibrozo'-kavernózus for­
máikat ebbe az elemzésibe nem vettük be, mert 
ezek között alig voltak olyan eseteink, amelyek­
nek kedvező  prognózisa lett volna, már pedig az 
összehasonlítandó anyag csoportosításának alap­
elvéül éppen ezt vettük fel.
Tekintve, hogy a császármetszés elő tt nem 
volt semmiféle olyan egyéb momentum, amely 
a felilán góllá sok at provokálhatta volna, ezért 
a fellángolásckat a mű tét következményei gya ­
nánt kell felfognunk. Hogy százalékosan is 
összehasonilíthassiuk az általunk tárgyalt esete­
ket, amelyekben egyrészt császármetszés után, 
másrészt szülés után rosszabbodás következett 
be, — a súlyos prognózisű  eseteket 'kizártuk és 
ilymódon azt az eredményt kaptuk, hogy 72 
császánmetszéses esetibő l 12  .esetben állott be 
rosszabbodás (16.6%), m íg 69 sírna szülés után 
csak 7 esetben (10.1%). Ez amellett szól, hogy 
a császármetszés gyakrabban és súlyosabb for­
mában idézheti elő  a tuberkulózis heveny íel- 
lohbanását, mint a szülés. Ugyanakkor azonban 
a mi anyagunk elemzése azt mutatja, hogy
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egyes esetekben a császármetszést sikerrel 
alkalmazhatjuk.
Következtetések.
1. Súlyos, kiterjedt tuberkulózisban szenvedő 
asszonyon a terhességet, annak második félide­
jében nem szabad megszakítani, mert .a császár- 
metszés mű tété a beteg állapotában kifejezett 
rosszabbodást okozhat és meggycirsithatja a 
halálos kimenetelt.
2. Minden olyan esetben, midő n a. tüdő - 
tuberkulózis aktív terápiájának javallata áll 
fenn, azt alkalmazni kell és a terhességet meg 
kell tartani.
3. Ha a kezelés hatástalannak bizonyult, 
úgy fel kell vetni a tuberkuí.otikus asszonyon a 
terhesség megszakításának kérdését, hacsak a 
terhesség ed nem érte még a 7-ik hónapot. Ezen
kérdés eldöntésében azonban nemcsak a beteg 
klinikai állapotát kell alapul venni, hanem 
figyelembe keld venni a beteg munka- és élet- 
körülményeit is.
4. Gégetuberkulózisban — még ha relatív 
sz'tenóziis .is van jelen — sztreptomicin-kezelést 
kell alkalmazni és a terhességet meg kell tar­
tani.
5. Hogy terhes asszonyokon a tuberkulózis 
elhanyagolt formái ne fejlő dhessenek ki, a folya­
matot mindjárt a terhesség legelején ki kell 
deríteni. E célból az összes terhes asszonyokat, 
akik a nő i-íanácsadó orvosi intézmények nyil­
vántartásában szerepelnek, meg kell vizsgálni 
tuberku’ózisi a és a terhesség folyamán a tuber­
kulózis diszpanszereken át 3 ízben ellenő rizni 
kell ő ket tbc. szempontjából.
S z o v je t s z k a ja  M e d ic in a ,  7 9 5 1 , 6 .  s z á m  8 .  o ld a l .
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A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e tem , E lm e  é s  I d e g k ü n ik á ja  ( i g a z g a tó :
N y i r ő  G y u la  d r .  e g y . n y .  r .  t a n á r )  I d e g s e b é s z e t i  I nté z e té n e k  ( v e z e tő :
Z o l t á n  L á s z ló  d r .  e g y .  m .  t a n á r )  k ö z lem é n y e .
Electromyographia használata a klinikai d iagnózisban
Irta: TÓTH SZABOLCS dr.
Az electromyographiával a mű ködésben, 
illetve kóros esetben a nyugalomban lévő  izom 
két pontja közt fellépő  potentiál különbség vál­
tozását regisztráljuk. A regisztráláshoz szüksé­
ges eszköz az electromyograph. Ez a készülék 
két részbő l áll: az egyik a cathodsugároscillo- 
graph, melynek leglényegesebb része a jólismert 
Braun-cső . Mivel ez a berendezés csak relatíve 
nagy potentiál különbségeknél mutat jól észlel; 
hető  elváltozást, szükséges, hogy az izom kü­
lönbségeket, kellő en felerő sítsük. Erre szolgál a
készülék másik fontos része, az erő sítő  berendez 
zés és mivel ez esetben csak feszültségekrő l van 
szó, feszültség-erő sítő . A cathodsugárcső  ernyő ­
jén jelentkező  képet, fényérzékeny papiron rög­
zítjük és utána elemezzük. Felvételnél az ellen ­
ő rző  cathodsugárcső  ernyő jén figyeljük a görbék 
lefutását és ezzel egyidő ben a készüléken levő 
hangszóróval a potentiál ingadozásokat akuszti­
kusán is észleljük. A regisztráláshoz használt 
sokféle electród közül mi az Adrian és Bronk 
által szerkesztett coaxiális tű electródot használ­
juk, ami meglehető sen körülírt területrő l veszi 
fel a potentiál ingadozásokat. Regisztrálásunk 
módja unipoláris, ami azt jelenti, hogy electró- 
dunk egyik pólusa állandó potentiál értéken van, 
esetünkben föld-potentiálon. Ez az általánosab­
ban használt regisztrálási mód.
Az izomba szúrt tű electród körül több mo­
toregység izomrostjai helyezkednek el. Motoi 
egység alatt egy elülső szarvi motoros sejtet és 
az általa beidegzett 30—300 izomrostot értjük 
(Sherrington, 1929). Ezek a rostok magától érte­
tő dő en synchron ingerületet kapnak és egyszerre
húzódnak össze. Ezzel szemben normális körül­
mények közt a különböző  motoregységek asyrl 
chron módon mű ködnek. Mivel a tű elektród 
körül különböző  motoregységek izomfibrillumai 
vannak, az elektród ezeknek superponált poten­
tiál ingadozásait veszi fel, így közepes és 
maximális összehúzódásnál, amikor a tű elektród 
körül több motoregység van mű ködésben, a 
cathodsugárcső  ernyő jén interferentiális görbéi 
kapunk ( 1 .  á b r a ) .  Az egyes motoregység- 
potentiálok nem különíthető k el, csak lassú 
összehúzódás kezdetén, illetve ellazulás végén, 
vagy enyhe összehúzódásnál. Az ettő l a görbé­
tő l való eltérést általánosságban kórosnak éité ­
keljük. Eddigi adatok szerint az elülső szervi sej-
1. á b r a .  N o rm á l i s  in te r f e r e n t iá l i s  g ö r b e .  A m .  b r a c h io r a d ia -  
l i s  k é t  p o n t já r ó l  l e v e z e t v e .  A z  á b r á n  l é v ő  s k á la  e gy  
b e o s z t á s a  1 /1 0  s e c .-n a k  f e l e l  m e g .  E z  a  n a g y s á g r e n d  
a  tö b b i  á b r á k r a  i s  é r v é n y e s
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tektő l proximalisan eső  motoros pálya- és sejt­
sérülések lényeges elváltozást nem okoznak, 
csak az ezektő l distalisan eső  részek bántalma 
ad értékelhető  elváltozást az electromyographiás 
görbén.
Az eddigi észlelések azt mutatták, hogy nor­
mális izomban, kellő  ellazítás és elhelyezés mel­
lett, semmiféle potentiálingadozás nem észlel­
hető , tehát minden spontan aktivitásra mutató 
elváltozás, fibrillátiós, fasciculatiós, irritatiós po­
tential kórosnak értékelhető . Ugyancsak, mint 
mondottuk, a normális interferentiális görbétő l 
Való eltérés közepes vagy maximális összehúzó­
dásnál felismerhető  motoregység-potentiálok, 
ezek nagyságának és frekvenciájának változásai, 
vagy az egyes myopathiáknál észlelhető  jelleg 
zetes görbék, mind kórosnak értékelhető  adato­
kat nyújtanak.
A sokféle elváltozás közül jelenleg egyet 
szeretnék kiemelni, az ú. n. synchronisatiót. Mini 
említettem, normálisan a motoregységek asyn­
chron ingerületet küldenek. Tehát az izom kél 
egymástól távolfekvő  pontjába szúrt tüelektró- 
dokkal történő  egyidejű  regisztrálásnál (két erő ­
sítő , két cathodsugárcső ) a potentialingadozások 
nem esnek egybe. Elő fordul azonban, hogy a 
potentialingadozások ilyen regisztrálás esetén Is 
egybeesnek. Ezt synchronisatiónak nevezzük és 
az eddigi tapasztalatok szerint, az esetek túl­
nyomó részében az elülső szarvi sejtek sérülésé­
nél tapasztalható, különösen poliomyelitis ant. 
acuta eseteiben. Egyesek véleménye szerint ez az 
elváltozás nem teljesen meggyő ző  ilyen irány­
ban. Most közlendő  esetünk úgylátszik az ere­
deti álláspontot igazolja.
Sz. J. 58/1951. 51 éves beteg. Nyolc év elő tt bomba­
támadásnál nyakán jobb oldalt és tarkótájon megsérült. 
Kb. 15 percig volt eszméletlen. Magához térve jobboldali 
végtagjait nem tudta mozgatni, jobb oldalán a csípése­
ket nem érezte és jobb vállában hasító, éles fájdalmai 
voltak. P ár órával késő bb mű tétet végeztek rajta, ami­
kor nyak! sebébő l, ami fő sérülése volt, fémszilánkot, ta- 
és ruhadarabokat távolítottunk el. Vátlfájdalmai kb. két 
hét múlva kisugároztak a fel- és alkar radiális oldalán, 
a hüvelyk- és mutatóujjba. Jellegük változatlanul éles, 
hasító és lüktető  volt. Másfél hónap múlva massage-t és 
villanykezelést kapott. Kb. négy hónap múlva javulni
kezdett, elő ször kezét, majd lábát tudta mozgatni. Fáj­
dalmai is fokozatosan csökkentek, tompa jellegű ek lettek, 
de állandósultak. Jelenleg is ez a fő panasza. Nem sok­
kal késő bb észrevette, hogy jobb karja vékonyabb. Ettő l 
kezdve csak lassú, fokozatos javulást észlelt 1948-ig. 
Azóta változatlan. Intézetünket fájdalmai m iatt kereste 
fel. Já rása  jelenleg kielégítő , kissé húzza jobb lábát, 
keze ügyellen, karja gyenge. Hideg fokozza, meleg csök­
kenti fájdalmait. Jobb keze gyakran izzad, anélkül, hogy 
testének más részein izzadás jelentkezne. S tatus praesens: 
agyidegek eltérés nélkül, jobboldalon biceps alig  váltható 
ki. Radiális kifejezetten invers, kiterjedt reflexogen zóna. 
Mayer jobboldalt nem váltható ki, baloldalt -j-. lrömmer 
Hoffmann jobboldalt kifejezetten + .  Patella és Ach.iles 
jobboldalt élénkebb, mint baloldalt. Talpreflexnél jobb ­
oldalt legyező tünet és változóan kifejezett dorsalflexio 
Plantarfiexiós korosretlex csoport jobboldalt. -f-. A  fő bb 
kéz hajlított, pronált tartásban. A jobb kar, különösen a 
felkar kifejezetten atrophiás. A deítoideusban, a tficeps- 
ben és bicepsben élénk fasciculatio. A  b r a c h io r a d ía l is b a n  
k i f e j e z e t t  f a s c ic u la t io  é s  a  b e l é g z é s s e t  e g y b e e s ő ,  s p o n tá n  
r i tm ik u s  ö s s z e h ú z ó d á s o k .  A kar emelése, a felkar rotá- 
lása és az alkar hajlítása csökkent erejű . Jobboldalt a 
parae'sisnek megfeleld ataxia. Jelzetten spastico-pareticus 
járás. A jobb vállbán, a kar és alkar radiális szélén 
tapintási, fájdalmi és hő hypaesthesia, ugyanitt paraesthae- 
sia. A felkar és alkar többi részén minimális tactilis 
hypaesthesia. Baloldalt kb. a dorsalis 4. segmentumtól 
lefelé fájdalmi és hő hypaesthesia, minden érzést meleg- 
qualitással jelez. Elektromos elfajulási vizsgálat: farádo- 
san a jobb kar izmai m indenütt ingerelhető k, inger ­
küszöb nem emelkedett, a deítoideusban kiváltott tetanus 
nem teljes. A reactiók nem olyan tömegesek, mint az 
egészséges oldalon. Oscillometriás vizsgálat: mindkét 
oldalon valamivé) csökkenfebb értékek.
A talált elváltozásokból a következő ket álla ­
pítottuk meg: a jobboldali pyramis laesio ge ­
rincvelő  góc következménye, melynek határa 
C5 6 Tekintettel a pyramis sérülés enyhe fo­
kára nem nagyobb gócról van szó, hanem több 
kisebbrő l, ami legkönnyebben pontszerű  vérzés 
alapján képzelhető  el. Erre mutat a baloldali 
érzészavar, ami tekintetbevéve a hő -fájdalmi ros­
tok ferde keresztező dését is, túl mélyen van és 
a több góc felvételét még inkább szükségessé 
teszi. A C 4 - 5 - 6  gyökök területén levő  atrophiás 
bénulás, plexus, gyöki, illető leg gerincvelő 
mellső szarvi lehet. Plexuslaesio ellen szól a szel­
vényes eloszlás, valamint a jobb karon észlelt, 
ugyancsak szelvényes érzészavar. A brachio- 
radialis spontán légzéssel egybeeső  mű ködését 
magyarázhatjuk a gerincvelő n belüli irradiatió-
f*0$m$**4
-U-L-____________ ____________________ _______
2. á b r a .  A  m . b r a c k io r a d ia l i s  ( k ó r o s  o l d a l )  k é t  e g y m á s t ó l  tá v o l f e k v ő  p o n t já r ó l  l e v e z e t e t t  g ö r b e .  A z  i zo m  n y u g a lo m  
b a n  v a n  ( a k a r a t l a g o s  a c t i v i t á s  s z e m p o n t j á b ó l ) .  A z  á b r á n  l á th a tó  k i s  m o to r e g y s é g e k  l á th a tó  f a s c ic u la t ió n a k  f e le l ­
n e k  m e g , a  n a g y  m o to r e g y s é g e k  a  b e l é g z é s s e t  e g y id ő be n  je l e n tk e z n e k  é s  j ó l  lá th a tó  s y n c h r o n i s a t i ó t  m u ta tn a k
1598
ORVOSI HETILAP 1951. 4».
val, vagy a gyökök megszakadása után bekövet­
kezett hibás regeneratioval. Tehát az eddig el­
végzett klinikai vizsgálatok alapján nem volt 
eldönthető , hogy a karfájdalom, a peripheriás 
típusú izomelváltozás, gyöki vagy gerincvelő i 
eredetű -e és hogy a brachioradialis légzéssel 
egybeeső  mű ködése gerincvelő i irradiatiónak, 
vagy olyan regeneratiónak következménye-e, 
amidő n a nervus phrenicushoz és a brachioradia- 
lishoz haladó idegrostok sérülése után, a regene­
rálónál a phrenicushoz haladó rostok a brachio- 
radialishoz haladókba nő ttek bele. Ezek eldön­
tésére elvégezzük az electromyographiás vizs­
galatot.
Electromyographia: a deltoideusban fascicu- 
latiós, helyenként fibrillatiós potentiálok. A 
Ct-s-e gyökök által ellátott izmokban súlyos 
peripheriás típusú laesio (azaz a görbén jól 
elkülöníthető  motoregység-potentiálok, csökkent 
frequentia). A brachioradialisban a belégzéssel 
egybeeső , nagy, legtöbbnyire biphasikus motor- 
egyseg-potentiálok — közöttük az alapvonalat 
kicsi bi- és triphasikus potentiálok szakítják 
meg —, melyek a belégzéstő l függetlenek. A 
nagy potentiálok nem teljes synchronisatiót mu­
tatnak (2. ábra). A mozgás légzéssel való 
egybeesését a következő  módon igyekszünk iga­
zolni: a belégzés idejének és mélységének vál­
tozásával a spontán mű ködés változása teljesen 
egyezik; ha a beteg kifújja a levegő t és nem 
vesz lélekzetet huzamosabb ideig, a nagy poten­
tiálok ezalatt az idő  alatt nem jelentkeznek; ki­
légzésnél a nagy potentiálok sohasem jelent­
keznek, de a legminimálisabb belégzés is ki­
váltja ezek megjelenését.
A nyakon novocainnal bénítottuk a n, 
phrenicust és figyeltük van-e valami hatása a 
légzéssel egybeeső  izommű ködésre. A bénítást 
követő en a rekeszmozgás megszű nik, röviddel 
ezután a kar kimelegszik, a pupilla szű kül. A 
belégzéssel egybeeső  mozgás változatlanul meg­
van. Az elekiromyographiás görbén (brachio- 
radiális) a nagy potentiálok közé szapora fre- 
quentiával, kis biphasikus potentiálok iktatódnak 
be (3. ábra). A novocain hatás megszű nésével 
ezek is fokozatosan eltű nnek. (A 4. ábra 10 
perccel, az 5. ábra fél órával a bénító hatás ki­
fejlő dése után.) Itt valószínű leg a bénító hatás 
stellátumra való terjedésérő l van szó. Ugyan­
akkor a beteg fájdalmai csökkentek. Hasonló 
az eredmény stellatum infiltratio esetén is,
Ezekután mi a nem teljes synchronisatiót a 
gerincvelő i motoros sejtek sérülésére utaló adat­
nak vettük. Azonban, mivel az irodalomban van ­
nak, akik a synchronisatio gerincvelő i eredetét 
kétségbevonják, igyekeztünk görbéinken olyan 
elváltozásokat találni, melyek a gerincvelő i ere­
detet alátámasztják.
Ha a fent említett téves regeneratio bekö­
vetkezett volna, az azt jelentené, hogy a brachio­
radialisban olyan izomrostok is vannak, melye­
ket a n. phrenicus magcsoportjából jövő  rostok
3 . ábra. A m. brachioradialisról levezetett potential ingadozások, phrenicus bénításkor, a bénító hatás kifejlő dése 
után. A z izom akaratlagos activitás szempontjából nyugalomban van. A belégzéskor jelentkező  activitásnál lá t ­
ható, hogy a nagy motoregységek közé rövidperiódusú, biphasisos motoregységek lépnek be
4. ábra. A harmadik ábrának megfelelő , ugyanazon helyrő l és ugyanazon körülmények közt levezetett görbe 10 perc­
cel a bénító hatás kifejlő dése után
5 . ábra. A harmadik ábrának megfelelő  görbe lf2 órával a bénító hatás kifejlő dése után (illető leg a bénulás klini- 
kailag észlelhető  jeleinek megszű nése után közvetlenül). A harmadik ábrán jól látható, rövidperiódusú motor ­
egységek teljesen eltű ntek
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idegeznek be, amellett, hogy az izom többi ré­
szében az eredeti beidegzés megmaradt. Ebbő l 
következne, hogy a két izomcsoport egymástól 
teljesen függetlenül mű ködne, részben a nervus 
phrenicus magcsoportjából, részben a brachio- 
radialis magcsoportjából jövő  ingerületek ha­
tása alatt. Vessük azonban össze a 6 . ábra gör­
béjét, amit a brachioradialis maximalis, akarat­
lagos mű ködésénél vezettünk le és a 7. ábra 
görbéjét, melyet a brachioradialisról mély be­
légzésnél vezettünk le. A tű elektródok mindkét 
felvételnél ugyanazon a helyen voltak az izom­
ban, Mindkét görbén megjelenő  motoregység- 
potentialok azonosnak látszanak és csak fre- 
quentiában különböznek (ami természetesen függ 
a belégzés mélységétő l, illetve az akaratlagos 
innerválás nagyságától). Ez azonban csak ak­
kor lehetséges, ha mindkét esetben azonos mo­
toregységek mű ködnek, tehát azonos mellső - 
szarvi sejtek ingerületeire bekövetkező  potential 
változásokat látjuk, mind mély belégzésnél, mind 
a brachioradialis akaratlagos mű ködésénél. Ez, 
ha a fent említett regeneratiö bekövetkezett 
volna, nem volna lehetséges. Különösen vegyük 
figyelembe azt, hogy a brachioradialis akarat­
beiül irradiál a brachioradialis magcsoportjára.
A phrenicus iníiltratio után létrejött kis po- 
tentiálok igen hasonlatosak a myopathiáknál, 
különösen izomdystrophiánál észlelhető , ú. n. 
rövidperiódusú potentialokhoz, melyeket az izom­
rostok redukciójára és kötő szövet felszaporodá­
sára vezetnek vissza ( D e n n y—B r o w n ) ,  ügy  
gondoljuk, hogy esetünkben ezeket a potentiálo- 
kat az atrophisált egységekben, a jobb vérellá ­
tás hatására bekövetkező , átmeneti elektromos 
tevékenység növekedésének tarthatjuk.
A klinikai vizsgálat után nyitva maradt 
kérdéseinkre ezekután a következő kben válaszol­
hatunk: ' .
1. Biztosra vehető , hogy a brachioradialis 
belégzéssel egybeeső  mozgásának eredete, a ge ­
rincvelő i ingerület irradiátiójában keresendő .
2. A jobb kar izmainak atrophiájában a ge ­
rincvelő  elülső szarvi sérülése js szerepet játszik, 
az esetleges gyöki sérüléssel együtt.
3. A jobb kar fájdalma, a hő -fájdalmi pá­
lyák gerincvelő i átkapcsolódási helyeinek izgal­
mával, az idő nként keletkező  localis izzadás pe­
dig, a gerincvelő i vegetativ pályák izgalmává! 
volna magyarázható. Ezek magyarázatát az
6 . á b ra .  A  m . b r a c h io r a d ia l is r ó l  l e v e z e t e t t  g ö r b e ,  a z  i z o m  m a x im á l is  a k a r a t l a g o s  ö s s z e h ú z ó d á s a k o r
lagos összehúzódásának görbéjén (6 . ábra) a 
belégzéssel egybeeső  potentiálok sehol sem je ­
lentkeznek. Pedig, ha a fentemlített regeneratiö 
megtörtént volna, a musculus brachioradialis- 
nak az a része, amely a nerv. phrenicus mag­
csoportjából kapja ingerületét, teljesen függetle ­
nül kell, hogy mű ködjék az izom többi részé-
7. á b ra .  A  m . b r a c h io r a d ia l i s r ó l  l e v e z e t e t t  g ö r b e .  A  k a r  t e l ­
j e s e n  e l l a z í t o t t  h e l y z e tb e n  é s  n y u g a lo m b a n  v a n . A z  á b r á n  
l á th a tó  g ö r b e  ta r tó s ,  m é ly  b e lé g z é s n é l  j e l e n t k e z e t t
tő i, tehát belégzésnél a brachioradialis akarat­
lagos mű ködésének potentiál ingadozásaira a be­
légzés által mű ködésbe hozott izomrész potential 
ingadozásainak kellene superponalódnia. Mivel 
ez nem történt meg, azt kell mondanunk, hogy 
mind a belégzéskor jelentkező  spontán mű kö­
dés esetén, mind az izom akaratlagos mű ködése­
kor, ugyanazon motoregységek mű ködnek, tehát 
a belégzéskor jelentkező  ingerület a gerincvelő n
electromyographiás vizsgálat, amely csak a mo- 
toriumról tájékoztat, természetesen nem segí ­
tette elő .
A betegen, fájdalmai másodlagos, ischemiás 
componensének csökkentése végett, Telford-mű - 
tétet végeztünk. Mű tét után fájdalmai az alkaron 
megszű ntek, a felkaron intenzitásukban csökken­
tek. Az elektromyographia mű tét után lényeges 
elváltozást nem mutatott.
Ö s s z e f o g l a l á s :  51 éves férfibeteg. Bomba- 
szilánk sérülés után részleges Brown—Sequard 
tünetcsoport, jobb vállból a kar külső  részén ki­
sugárzó fájdalom, a brachioradialis belégzéssel 
egybeeső  spontán mű ködése. Esetünkben a klini­
kai vizsgálatkor nyitva hagyott kérdések egy 
részére, az elektromyographia választ adott és 
olyan elváltozást is kimutatott, amire a klinikai 
vizsgálat semmi támpontot nem adott (phrenicus 
infiltratio utáni potentiál változások).
IRODALOM: A . T. R ic h a r d s o n :  Electromyography 
as an Aid to Diagnosis. (Postgradu ate Medical Jour ­
nal, 1950. april.) — D e n n y— B r o w n :  Interpretation of the 
Electromyogram. (Arch, of Neurol, and Psych. 1949. II.) 
— H o lz e r :  Physikalische Medizin in D iagnostik und 
Therapie. (1947. Wien, Verlag Wilhelm Maudrich.)
(Az 1. ábrán levő  skála egy osztása 1/10 sec.-nak 
felel meg. Ez a többi ábrákra is vonatkozik.)
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A  S zeg ed i O rv o s tu d om á n y i E g ye tem  Id eg -  és E lm e k ó r ta n i  k l in ik á já n a k  kö z lem én ye  
( Ig a z g a tó : H ú s z a k  I s t v á n  egyet. n y .  r. ta n á r )
Myelographia céljából alkalmazott jódolajos contrasztanyag  
eltávolítása a canalis sacralison keresztül
írták : HUSZÁK ISTVÁN dr., MEZEI BÉLA dr. é s  SOÓKY ANDRÁS dr.
A myeloscopia és myelographia a gerinc­
velő  térszű kítő  folyamatainak kórismézésében az
utóbbi évtizedekben mindinkább nagyobb sze ­
rephez jutott. Jelentő sége a porckorongsérvek 
diagnosticájába történt bevezetése óta még 
inkább nő tt. A myeloscopia és myelographia 
segítségével a RTG-ernyő n követni lehet a 
contrastanyag mozgását, a defectusokról,- elvál ­
tozásokról felvételt készíthetünk.
A neuro-radiológiában jelenleg három kü­
lönböző  contrastanyag ismeretes, illető leg hasz- 
latos: 1. a levegő , 2 .a jódolaj és 3. a vízben 
oldható sugárfogó anyagok.
Legrégebben a levegő t használják ( D a n d y  
1914.). A legtöbb esetben azonban csak tökélet­
len vizsgálati eredményt ad. Árnyéka nem elég' 
éles, a defectusok nem olyan szembetű nő ek, 
mint radiopaque anyagok alkalmazásakor. Hasz­
nálata rendkívüli gyakorlottságot és nagytelje­
sítményű  Röntgengépet igényel. A tévedések 
általában gyakoriak. Mindezek miatt már kez­
dettő l fogva más sugárfogó anyag után kutat­
tak. S l c a r d  és F o r e s t i e r  1922-ben bevezették a 
jódolaj at. Bár O d in  és R u n s t r ö m  súlyosabb irri- 
tatív szövő dményekrő l beszámoló közleménye 
után (1928.) a jódolaj használatában bizonyos 
tartózkodás mutatkozott, C r a lg  (1929.), C a m p  
(1926.) és G lo b u s  (1937.) ajánlatára és közlé­
seire a lipiodolt elő nyös tulajdonságainál fogva, 
ismert hátrányai mellett is újra gyakrabban 
alkalmazták. B a r r  (1936.), H a m p to n  és R o b in ­
s o n  (1936.) hasonló értelmű  közleményei a 
jódolaj (lipiodol) széleskörű  és gyakori alkal­
mazását még inkább indokolttá tették, ök  a jód- 
olajat (lipiodolt) első sorban a discus herniák 
diagnostizálásában használják fel.
Jogosan vető dik fel a kérdés, mi lesz a 
sorsa a durazsákban maradó lipiodolnak, a 
visszamaradó lipiodol, illetve más sugárfogó 
anyag milyen következményekkel jár? Mint be­
bizonyosodott, a lipiodol egyáltalában nem szí ­
vódik fel, súlyos izgalmi tüneteket, gyulladáso­
kat, összenövéseket idézhet elő . Mindez nagy 
mértékben szű kítette a lipiodol alkalmazásának 
körét és szinte parancsolóan szabta meg, hogy 
V2— 1 cm3-nél többet ne alkalmazzanak.
A neuro-radiológusok olyan új anyag után 
kutattak, amely vízben oldható, a liquorral jól 
keveredik, contrastdús, éles árnyékot ad, jól ki­
tölti a subarachnoidealis réseket, felszívódik, 
nem okoz izgalmi tüneteket és kisebb viscosi- 
tása révén, könnyen eltávolítható.
1944-ben F r e n c h ,  R a m s e y  és S t r a in  elő ször 
alkalmazták a »pantopaque«-t. Ügy látszott, 
hogy ez a fenti követelményeknek megfelel. Vis-
cositása tizenhétszer kisebb a lipiodolénál, nem 
hajlamos cseppképző désre, a különvált cseppek 
hamar egyesülnek, kisebb résekbe, így pl. a 
gyökök kilépését körülvevő  tasakokba is bejut­
hatnak. A myeloscopia idejét azzal, hogy gyor­
san elfolyik, megrövidíti; RTG-ernyő  ellenő rzése 
alatt lumbalpunctióval vékony tű  segítségével 
néha csaknem teljesen leszívható. Ezzel szem­
ben sugárfosó képességébő l hamar veszít. W ild  
és L e h m a n n  összefoglalásából pedig kitű nik, 
hogy nem is olyan ártalmatlan, mint azt pro­
pagálásának kezdetén róla állították. Gyakran 
fő fájás, hányinger, hányás, cauda neuralgiák, 
paraesthesiák, láz, meningismus, ideglaesiók,' 
hólyag- és végbélmű ködési zavarok jelentkeztek. 
A pantopaque-ot tehát a subarachnoidealis ű rbő l 
éppen úgy el kell távolítani, mint a lipiodolt. 
Az A r w e l l  és L tn d s l r ö m  által ajánlott skiodan 
(abrodil) tulajdonságai nagyjából megegyeznek 
a pantopaque tulajdonságaival.
Az 1942-ben R a d o v i c l  és M e l le r  ajánlatára 
bevezetett thorotrost sem terjedt el, mivel sugár­
fogó képessége kicsiny és ha azonnal nem sike­
rül eltávolítani, igen heves meningealis reactiót 
vált ki.
A legtöbb neuro-radiológus, élükön C a m p  t  1, 
megegyezik abban, hogy egyes tumorok eseté ­
ben 1 cm3 lipiodol alkalmazása megbízható 
tájékoztatást nyújt, gyakran azonban, különösen 
a porckorongsérvek megállapítására, 5 cm3-nél 
kevesebb lipiodol vagy pantopaque befecsken­
dezését mű hibának tartják. Kis defektusokat 
okozó térszű kítő  folyamatok esetében pedig a
vizsgálathoz még több, 5— 15 cm8 sugárfogó 
anyag szükséges.
Ilyen nagymennyiségű  sugárfogó anyag al­
kalmazása természetesen csak akkor veszélyte­
len, hogyha a myelographiát azonnal mű tét kö­
veti, vagy ha a sugárfogó anyagot azonnal ki 
tudják szívni.
A contrastanyagok eltávolítására mindez- 
ideig a lumbalis és sacralis módszerrel kísérle­
teztek. K u b lk nak és H a m p t o n m k  1941-ben rész­
ben sikerült a lipiodol kis mennyiségét lumba­
lis punctióval eltávolítaniok. Módszerük azon­
ban körülményes, hosszadalmas és kielégítő 
eredményt nem nyújt. A vízben oldható sugár­
fogó anyagok kiszívására szintén a körülmé­
nyes, hosszadalmas lumbalis módszerrel pró­
bálkoztak, az esetek nagy részében eredménye­
sebben. L u c h e r in i  (1936.) és B r ie s e n  (1938.) 
a II. sacralis csigolyán át távolították el a 
lipiodolt. L u c h e r in i  egyik esetében a punctio 
eredménytelen volt s a median vonalban »tre- 
panatiót« kellett alkalmazni. B r i e s e n  kisebb mű ­
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téttel a II. sacralis csigolyán keresztül távolí­
totta el teljesen a lipiodolt.
Tekintettel arra, hogy a lumbalis kiszivási 
módszer a sugáríogóanyagok teljes mennyiségé­
nek leszívására nem alkalmas, szükségesnek mu­
tatkozott olyan eljárás, amellyel a constrastanyag 
veszély nélkül, gyorsan és lehető leg teljes egé ­
szében eltávolítható. A durazsák és a canalis 
sacralis tüzetesebb tanulmányozásakor az az 
ötlet támadt bennünk, hogy a durazsák kúp­
jában összegyű lt lipiodolt vagy pantopaque-t a 
ínyeloscopia, myelographia befejezése után a 
canalis sacralison keresztül kíséreljük meg el­
távolítani. Régebbi tapasztalatainkból, így pl. a 
C a th e l ln -féle novokain-befecskendezésekbő l tud­
tuk, hogy a hosszú tű  a canalis sacralisba aka­
dálytalanul felvezethető . A RTG-átvilágítás mel'- 
lett a megfelelő  hosszúságú tű t tovább vezettük, 
mint általában a C a th e l in n é l  szokásos, egészen 
a durazsákba. Már első  kísérletünk eredmény­
nyel járt, s a lipiodolt 2 mm vastagságú, 14.5 
centiméter hosszúságú tű n keresztül rövid idő 
alatt sikerült eltávolítanunk. A tű  bevezetése 
elő tt a canalis sacralis bemenetét novocainnal 
infiltráltuk, ső t a canalis sacralisba is V2— 1 
százalékos novocainoldatot fecskendeztünk be. 
Mivel ez az eljárás sem biztosította a fájdalom­
mentességet, késő bb a leszívást rövid evipan 
narkosisban végeztük. A leszívást a betegek jól 
tű rik, az utófájdalmak nem voltak jelentő sek, 
legfeljebb 24 óráig tartottak, szokásos analge- 
tikumokra megszű ntek. Szövő dményként néha 
1—2 napig tartó hő emelkedést észleltünk. Vér­
zést, meningealis tüneteket, liquor-csorgást, 
egyéb szövő dményt egyetlen esetünkben sem 
tapasztaltunk. Feltű nő , hogy a lipiodol leszívása 
után a lipiodolos irritatív jelenségek szinte 
azonnal megszű ntek, a betegek minden esetben 
megkönnyebbülés érzésérő l számoltak be. A be­
tegeket a trochoskópos asztalon kb. 45 fokos 
helyzetbe hozva, ürült a lipiodol a legköny- 
nyebben és a legbiztosabban. A mű velet közben 
a sugárfogó anyag mennyiségének csökkenésé­
hez igazodva, a röntgen-ernyő  kontrollja alatt 
változtattuk a tű  helyzetét. Idő nként kisebb 
mennyiségű , néhány köbcentiméter levegő t, 
vagy fiziológiás konyhasót juttattunk a dura­
zsákba. Erre a lipiodol ürülése rendszerint meg­
gyorsult, Az optimális viszonyok között elő ször 
csak lipiodol ürült, késő bb vegyesen lipiodol és 
liquor (ilyenkor tanácsos a mandrinnal a tű t 
elzárni, míg a maradék lipiodol lesüllyed) végül 
tisztán liquor ürült.
A lipiodol eltávolítását a fentemlített mó­
don eddig 12 esetben kíséreltük meg. Bár a 12 
eset közül csupán 8  esetben sikerült csaknem 
teljes mennyiségben eltávolítanunk, eredmé­
nyünk mégis 100 százalékosnak mondható. Négy 
esetben ugyanis a lipiodolt már régebben, V2—3A 
evvel elő bb juttatták a durazsákba. Az idevonat­
kozó közlésekbő l pedig (W i l d ,  L e h m a n n  stb.) 
tudjuk, hogy a lipiodol már néhány nap múlva 
rögzül. Ezek szerint a különben is kicsiny 
mennyiségű  olajat (V2— 1 cm3) teljesen nem 
szívhattuk ki, azonban a durazsákba ezekben az 
esetekben is akadálytalanul felhatolhattunk, s 
néhány tizedcentiméter olajat el is távolíthat- 
tunk. A frissen befecskendezett lipiodolt 48 órán 
belül mind a 8  esetben csaknem teljes egészé ­
ben sikerült eltávolítanunk. Vizsgálatainkhoz 
átlag 5 cm3 lipiodolt fecskendeztünk be, ebbő l 
legalább 4—4.5-et minden alkalommal leszívtunk.
A. canalis sacralis tanulmányozása azt mu­
tatta, hogy hosszát és görbületét tekintve szá ­
mos egyéni variáció fordul elő . A túlságosan 
hosszú vagy erő s görbületű  canalis sacralis 
mellett feltehető , hogy a tű  bevezetése nehézsé­
gekbe ütközhet. Mi eddig hasonló, le nem győ z­
hető  nehézségekkel nem találkoztunk.
Ö s s z e f o g l a l á s :  1. A sugárfogó anyagoknak 
a canalis sacralison keresztül történő  eltávolí­
tása alkalmazásuk területét kiszélesíti. Különö­
sen vonatkozik ez a legerő sebb sugárfogó 
anyagra, a lipiodolra.
2 . Üj eljárásunk birtokában a nagyobb 
mennyiségű  contrastanyagokkal való J5öltés 
olyan esetekben is alkalmazható, amelyek mű ­
tétre nem kerülnek.
3. A visszamaradó sugárfogó anyagok 
okozta szövő dmények e módszerrel elkerülhető k.
4. A közölt 14 eset még további megerő sí­
tésre szorul, de már ennek alapján is feltehető , 
hogy új eljárásunk jelentő s mértékben hozzá­
járul a myeloscopia-myelographia tökéletesíté­
séhez.
IRODALOM: Arnell, S. és Lindström, F.: Acta 
rádiói. 12: 287—288, 1931. Briesen. H. V.: Amer. j, 
Roenitgenlogy 42: 525—528 Oct. 1931. Fischer, K. F.: 
Schw. Med. Wschr. 79, 213, (1949). Hampton, A. O. 
és Robinson, J. M.: Am. J. Roentgenol. 36: 782—803. 
1936. Junge, H.: Dtsch. med. Wschr. 682, 1949. John D. 
Camp M. D. Radiology, 4: 477—506, 1950. Kubik, C. S. 
és Hampton, A. C.: New England J. Med. 224: 455— 
457, 1941. Krayenbühl, H. és Lüthy, F.: Dtsch. Z. f. 
Nervenhk. 156, 97, 108 Lucherini, T.: Policlinico Sez. 
prat. 575—584, 1936. Mixter, W. J. és Barr, J. S.. 
New England J. Med. 211—210—215, 1934. Odin, M.. 
Runström, G. és Lindblom, A.: Acta rádiói. Supp. 
7., pp. 1—86, 1928. — Strain, Douglas, French és Jones: 
Radiol, 47, 47—50, 1946. Wild, H. és Lehmann, I.: F o rt ­
schritte auf d. G. D. Röntgen’strahlen, 1150 B. 73. H. 
2. 213.
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A  K o r á n y i  k ó r h á z  I I .  s z .  b e lo s z tá ly á n a k
( jó o r v o s :  F r i e d r i c h  L á s z ló  d r .  e g y e t .  m .  t a n á r )  k ö z lem é n y e .
Szokatlan gastroskopos következmény
Irta: FRIEDRICH LÁSZLÓ dr.
ORVOSI HETILAP 1951. 49.
Minden endoscopos eljárásnak, így a gastro- 
skopiának is megvannak a maga veszélyei. Ezen 
veszélyek csökkentését igyekeztünk elérni az 
utóbbi években azáltal, hogy eszközeinket töké­
letesítettük, első sorban azáltal, hogy a merev 
csövekrő l áttértünk a íélmerev, majd az egész 
hajlítható eszközökre, másrészt a levezetésre 
használt elő rész módosításával is igyekeztünk a 
veszélyeket csökkenteni. Mik voltak és részben 
mik ma is a veszélyei a gyomortükrözéseknek? 
S c h in d l e r  három csoportra osztja ezeket éspedig:
I. a hypopharynx sérülései, II. a nyelő cső  mell­
kasi részének repedése és átfúródása, III. a 
gyomor repedése és átfúródása.
I. A hypopharynx sérülései ma a flexibilis 
eszközök használatánál igen ritkák, az ú. n. 
» T a y l o r «  f. gastroskop typusnál fordul elő  még 
leginkább. Jelentő sége kicsiny, S c h in d l e r  egy ­
szer sem látott ilyen következményt, pedig osz ­
tályán talán a legtöbb gastroskópiát ő  végezte. 
Magam sem észleltem ilyet, pedig még a merev 
S c h ln d t e r - l é l e  gastroskóppal is do'goztam.
II. A nyelő cső  mellkasi rupturája és perfo- 
ratiója a cardia fölött. Ez a merev gastroskópia 
korában a legrettegettebb következmények közé 
tartozott. Nagy dyspnoe, rossz pulzus cyanosis 
voltak a jelei, mellkasi fájdalom mellett. Ilyen 
eset elég sok van az irodalomban leírva. Ma­
gamnak is volt egy esetem a merev cső  alkal­
mazásánál. A megejtett mű tét nem segített, me- 
diastinitist kapott a beteg, de ez 1937-ben volt, 
tehát a sulfonamid- és antibiotikum-korszak 
elő tt. Ma sem járhatunk el konzervatíve, hanem 
fel kell tárni a mellkast s ellátva a perforatiót 
drainalni kell a sebet. Míg ez a szövő dmény a 
legveszedelmesebb, addig a Ill-ik  a t. k. gyomor 
perforátió nem mondható mindig annak. Leg­
többször a gyomor legfelső  részén, a funduson 
történik a perforátió, a cardia alatt 4—6 cm-re 
a hátsó falon, ritkábban a nagygörbületen. Hogy 
miért ez a praedilectiós helye a perforatiónak, 
ennek a magyarázata az anatómiai viszonyok­
ban keresendő . U. i. a beteg a gastroskopiánál 
baloldali fekvésben van és a gyomornak a 
hátsó fali része ütközik bele az eszközbe, mivel 
fel nem fújt állapotban ez domborodik be a 
látótérbe. Tudnunk kell azt, hogy a gastrosko­
piánál az éhomra collabáló gyomorfalak szét- 
tolására levegő t fújnak a gyomor üregébe egy 
gumiballon segélyével. Ezt a levegő t adagolva 
adjuk szemünk ellenő rzése mellett. Annyit 
adunk, míg teljes látóteret nem kapunk. A gyo­
mornak ezt a feszülését a beteg alig érzi. A
levegő  részben lefelé távozik a beleken keresz­
tül, másrészt a gastroskopia befejeztével erő s 
böfögések, ructusok kíséretében a nyelő cső n, 
szájon keresztül. Míg S c h in d l e r n e k  az a véle­
ménye, hogy az eá£köz végén lévő  gumivég 
alakja döntő  lehet a perforatio elkerü’ésében: 
amennyiben szerinte a H e n n in g -  és M o u t l e r - féle 
kerek szivacs vég vagy merev gömbalakú vég, 
veszélyes és csak az általa ajánlott hajlékony 
gumiúj-vég a jó és veszélytelen, addig mások­
nak, így magamnak is más a véleményem és 
tapasztalatom.
Ugyanis a S c h in d l e r -féle gumivégű  és a 
C a m e r o n - f é l e  gastroskoppal, amelynek szintén 
hosszú gumiújja van, volt már perforátiós ese ­
tem. Szóval az a biztos, hogy nem ez a döntő . 
Jelen közleményem célja nem is az, hogy e kér­
dést, általában a perforátió keletkezését és ennek 
veszélyeit taglalja, hanem, hogy egy a perforá- 
tióhoz hasonló ritka szövő dményre hívja fel a 
figyelmet. Hogy hány %-ban fordul elő  a 
gastroskopos gyomor perforatio, ez nehezen ítél­
hető  meg biztonsággal, de még hozzávető legesen 
sem, egyszerű en azért, mert a legtöbb szerző 
nem írja le a rosszul sikerült esetét.
S c h in d l e r  1940-ben 8  esetrő l számol be 
22,351 gastroskopia után (nem mind saját eset!) 
ez 0,036 %-nak felelne meg. Egyik sem volt 
halálos. Ha ezt a számot nem is fogadhatjuk el 
igaznak, mert túl alacsony, azt mondhatjuk, 
hogy ma, ha történik is perforatio, ez annál is 
inkább veszélytelen, mert nemcsak, hogy a gyo­
mor mindig éhomra van, hanem Penicillin is 
rendelkezésünkre áll. Magam e kérdésrő l cikkeim­
ben és elő adásaimban azt mondtam és írtam, 
hogy kb. 1000— 1500 gastroskopiára esikegy-egy  
perforatio a gyakorlott vizsgáló kezében is, be­
tartva szigorúan a javallatokat és ellenjavalla ­
tokat és azt a két aranyszabályt, hogy a gas ­
troskopia záróköve legyen csak a többi vizsgála ­
toknak és hogyha a bevezetésnél valahol elaka ­
dunk, ne folytassuk a vizsgálatot, hanem fejez­
zük be, húzzuk ki az eszközt és ne erő szakoljuk 
a vizsgálatot minden áron tovább.
Az alábbiakban két olyan eset megfigyelé­
sérő l szeretnék beszámolni, melynek a fent em­
lítettek szigorú mérlegelése és betartása ellenére 
a gastroskópia szövő dményeihez tartoznak, bár 
ritkán fordul elő , mégis ismernünk kell ő ket. 
hogy kellő en tudjuk mérlegelni jelentő ségüket.
Az első  számú eset: H. J.-né 38 éves asszony, ht- 
be!i. Anamnézisében semmi különös. — 20 éves korában 
állapították meg, hogy gyomorfekélye van. — További
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idő nként kiújuló gyomorpanaszai miatt, 1932-ben a deb ­
receni közkórházban resectiót végeznek náia. Hogy az 
milyen természetű  volt, nem sikerű it megállapítanunk, de 
m int a késő bbiekbő l ki fog derülni, majdnem totális 
gastrectom iának kellett történnie. — Mű tét óta gyenge. 
Fájdalmai nem voltak. 1939. óta kezelik, állítólag mint 
anaemia perniciosát. — Menstruatiója gyakori és erős, 
gyakori orrvérzések. Jelen panasza: utóbbi hetekben mell­
kasában és hátában szúró fájdalmakat érez. De ettő l 
függetlenül a köldöktő l balra is vannak fájdalmai, ame­
lyek az étkezéssel nem mutatnak határozott összefüggést. 
Érő beli állapota romlott, étvágya is. — Gyengén táplált, 
anaemiás nő beteg. Szívcsúcs felett svst. zörej. A hason 
med. lap. heg. Köldöktő l felfelé és balra körülírt nyomás­
érzékenység. — R. R.: 105/60. — S: 1 óra: 20 mm, 
2 óra alatt: 40 mm. W. R.: negatív. A székletben a 
Weber és Benzidin próba negatív. Próbareggeii: Coffein 
és His'aminos: végig amacid. R ö n tg e n :  dús hilus, szív 
balra kissé nagyobb, de kóros konfigurátiót nem mWat. 
A gyomor egész kis Csonk, azonnali üriilés a vékony­
bélbe, ennek nyálkahártyája durvább rajzolatot mutat, 
sehol ulcusra utaló jel nem látható. Vérkép: Hb.: 60%, 
E: 4,800000, L: 6,700, kisfokú aniso- és poikylocytosts. 
A sternum punct.io nem mutat megaloblastos, perniciózára 
jellemző  képet. Ezekután annak eldön'é'sére, hogy a bal ­
oldali fájdalmak, oka nem kis m arg 'náiis ulcus-e, mégis 
a resectio helyén, elvégeztük 1950. 1. 31-én a gastros- 
cópiát. Ez simán megy és a következő ket mutat*a: Igen 
kis csonk, a hátsó falon. Egész tág  nyílás. Környékén 
hypertrophiás, helyenként vérző  nyálkahártva. A nyálka ­
hártya nem atrophias. —- Kifejezett levegő  intolerantia.
— Délután temperaturája, amely eddig normális volt, 
felmegy 37.7 fokra. Gyomortáii fájdalmat jelez, has 
puha. — Másnap gyomortáji fájdalmai fokozódnak, has 
meteoristikus, T: 36.8. Leucocyta: 8,000. Májtompulat 
megtartott. Üres hasi átvilágításnál: a ’ bal rekesz alatt: 
két újjnyi levegő köpeny. Irrigoscopia is történt, hogy 
megállapítsuk, nem interpositióról van-e szó? Ez nega ­
tív eredménnyel végző dött. A gyomrot is megnézve: 
néhány korty bárium itatása után, ez s'm án megy be a 
bélbe, a szabad hasüregbe nem jut. A Sebészt konsi bá ­
riumra hívjuk. Defense ekkor sincs, májtompulat meg­
van. A sebész, prof. Klimkó véleménye, hogy bár a kép 
egyáltalán nem felel meg 24 órás perforátiónak, de a 
szabad levegő  jelenléte m iatt azonnali mű tét mellett van.
— A peritoneum megnyitásakor nagymennyiségű  fevegő  
távozik a hasüregbő l robbanásszerű en. Kiterjedt össze ­
növések ,aí colon és a vékonybélkacsok között. A meso­
colon és a transversum  gyökerénél az eredeti gyomor- 
csonk-vékonybél összeköttetés elvezető  kacsának legfelső  
részén, szemben a mesentériummal babnyi területen a 
serosa repedésen átbuggyant nyákhártya látszik, amibő l 
semmi tartalom  sem ürül. Folytonossági hiány a nyálka ­
hártyán nincs. Serosa v arra t történik és draint helyeznek 
be. A hasnyálkahártya m indenütt sima, fénylő , gyulladá ­
sos tünet nincs. Cantorcsövet helyeznek be a gyomorba. 
A has puha lett. A 8 -ik napon első dlegesen gyógyult 
sebbel visszahelyezik osztályunkra. C. Bi, 2, vitaminokat 
kap, nagy adag Ferro-vas vegyületet és transfuziókat. 
7 kg-ot hízott.
Vvs: 3,250,000, Hb: 75%. Panaszmentes. Két hónapig 
volt az osztályon.
E p i k r t z i s :  38 éves nő beteg, 18 év elő tt rese- 
cálják a gyomrát fekély miatt.
Ezután 7 évvel aenemia perniciosát állapíta­
nak meg nála. Gyomor panaszai is vannak a fel­
vételkor. Histamin refraktär achyliája van. — Az 
egész kis megmaradt csonk amellett szól, hogy 
subtotális gastrectomia ment elő re. A vérkép 
nem perniciosát, csak hyperchromanamiát muta­
tott. A gastroscopiánál jól látszott a resectiós 
nyílás, amellett hypertrophiás gastritis, nem 
atrophia volt látható. Levegő  intolerantia állott 
fent. 24 órával a gastroscopia megejtése után 
fájdalom, láz, meteorismus lép fel, défénse és 
egyéb peritoneáiis jelek inéíkül. A röntgen sza ­
bad levegő t mutatott a hasüregben, a bal dia- 
phragma alatt. . A konsiliumba hívott sebész 
(prof. Klimkó), mivel nem volt rá eddig saját 
tapasztalatunk és az irodalmi adatokat sem 
ismertük, hogy szabad levegő  a hasban gastros­
copia után igen ritkán bár, de elő fordul, nagyon 
helyesen, miután bizonyos volt, hogy a szabad 
levegő  bejutása a hasba a gastroscopia követ­
kezménye: azonnali laparatomia mellett döntött. 
Ez 24 órával a gastroscopia után meg is történt. 
A hasban perforatiós nyílás nem volt található, 
csak a serosa babnyi repedése, a peritoneum tel­
jesen szabad volt. Ä beteg teljesen meggyógyult. 
A valószínű , hogy a gastroskóp a nyálkhártya 
egy kis repedését okozta, ez ráterjedt a gyomor 
összes rétegeire is, de igen hamar bezárult.
Az irodalmi adatok birtokában ma már ilyen eset ­
ben konzervative já rnak  el, második esetben is ezt te t ­
tem, de mielő tt ezt megindokolnám, ismertetem az esetet, 
2. eset: J. R. 45 éves vak, 'seprű varrónő . Anamnesise 
lényegtelen. 1927 óta vannak gyomorpanaszai, ekkor 
fekélyt állapítanak meg, s eredménytelen kezeiés után 
két év után megoperálják (resectiót végeznek). Utána 
újra hányások lépnek fel. Fél év múlva heves hasi gör ­
csök jelentkeznek, epekövet állapítanak meg. 1930-ban 
cholecystectomia. 1947-ig jól érezte magát, ekkor új gör ­
csök lépnek fel 10—30 perccel az étkezés után gyenge, 
verejtékezik és majdnem elveszti eszméletét. Ha akkor 
eszik, vagy iszik valamit, jobban lesz. Utóbbi hónapokban 
panaszai fokozódtak, görcsök hol bal-, hol jobboldalt, 
rosszullétek, gyakran van hasmenése is. 1933 ban áll. 
agyhártyagyulladása volt s ekkor megvakult 's azóta 
gyakran fáj a feje. Egyszer szült, nemi bajt negál. St. 
pr.: hiányos, cariotikus fogak, nyelve kissé bevont. P: 89, 
R. R. 115/65. A szív felett: bázison és csúcson halk 'syst. 
zörej. Süllyedés: 14—33. — Vizelet: 0 . A hason három 
mű téti heg látszik. Az egész has nyomás érzékeny. W. R.: 
negatív. Fr. coffeines próbareggeli végig anac'd, hys'am in 
után is. — Weber, Benzidin reactió negatív. Röntgen, 
az elég nagy resecalt gyomorcsonkból egyenletesen ürül 
a pép az elvezető  kacsba. Kevés pép odavezető  kacsba 
is kerül, durvább redő zet az elvezető  kacson. 1, hpc. 
üres.
Vércukor terhelési görbe: 84—135—99—80 mg. %.
Szemészeti lelet: Degeneratio pigmentosa retinae o. u.
Szénhidrát dús étkeztetés u tán  erő s remegés, rosszul- 
lét, gyengeség, izzadás lép fel.
Gastroscopia: kis gyomor csonk, egymá's mellett két 
nyílás, amelyek elég szű kek és. peristaltikáznak. A két 
nyílás között a ny. h. oedemas, helyenként igen tágult 
vörös ereket mutat. A látható ny. h. mindenhol halvány. 
— Vérkép: Hb.: 50%, E: 2,760.000,, L: 6,500 — Dias- 
ta'se a vérben 4, vizeletben 64, a székben: 1280 Wohl­
gemuth egység.
3 nappal a gastroscopia után hány, hasa  fáj, s 
meteorismusa van, defense nélkül. L: 6,800. — Tempera- 
túra: 37.1. A röntgen mindkét oldalt a rekesz ala tt sza ­
bad levegő t mutat. A májtompulat eltű nt. — A konsi- 
i'iumra hívott sebé'sz (Klimkó prof.) látva a beteg jó 
állapotát (a pulzus 90 fölé ment) a peritoneáiis -tünetek 
hiányát, visszaemlékezve a fentebb leírt eset tanulságaira, 
a konzervatív kezelés mellett van. — Gyomornedv leszí­
vást alkalmazunk, I. v. és rectális 'sző lő cukrot, konyhasót 
és Penicillint adunk. A beteg 3 nap múlva láztalan, a 
levegő köpeny csak húsz nap múlva tű nt el teljesen. A 
controll röntgen ugyanazt mutatta, m int az első . A be ­
teg panaszai, hányás, fejfájásai, hasmenése psychotherapia 
(hypnosis) dacára sem szű nt meg teljesen. De két hó 
múlva látjuk, ú jra jól van, hízott és majdnem panasz- 
mentes.
E p i k r l z i s :  2 0  év elő tt történik gyomor resec- 
tió, egy most 45 éves nő nél fekély miatt. 3 éve 
vannak csak hasi panaszai, amelyek az ú. n. 
»dumping syndromá«-ra emlékeztetnek, tehát a 
gyomor gyors kiürülésével járó hypoglykámiás
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és parasympaticotoniás tünetcsoportra. Sem a 
röntgen, sem a gastroscopia nem mutatott 
fekélyt, az elő bbi gyors ürülést, az utóbbi véna- 
tágulatokat a resectiós nyílások között. Sec. 
anámiája is volt a betegnek súlyos neuropathia 
mellett. A gastroscopia után két nappal kisebb 
hasi panaszok — mely alig különböztek eddigi 
panaszaitól —, lépínek fel, Hasa puha, de máj- 
tompulata eltű nt: kis hő emelkedés is jelentkezik. 
A leucocytaszám nem emelkedik, viszont a rönt­
gen mind a két rekesz alatt széles levegő sávot 
mutatott. Ez biztossá tette, hogy vajamilyen mó­
don a gastroscopia következtében szabad levegő 
jutott a hasüregbe. Konzervatíve kezelve a bete­
get, az összes tünetek visszafejlő dtek. A levegő 
igen késő n, csak 2 0  nap múlva tű nt el, illetve 
szívódott fel a szabad hasüregbő l.
Ezen két eset észlelésekor még azt hittem, 
hogy megfigyeléseim egyedülállók az irodalom 
ban. S c h in d l e r h e z  fordulva, ő  közölte velem, 
hogy már néhány ilyen esetet látott és 1945-ben 
egyet le is írt. Esetében a gastroscopia alatt 
kitű nt már, hogy pneumoperitonium keletkezett, 
amennyi levegő  befúvás kapcsán a látótér nem 
jelent meg, a gyomor nyálkahártyája kollabált, 
jeléül annak, hogy a levegő  valahova eltű nt (a 
szabad hasüregbe!!) Érdekes volt, hogy a 3 órá­
val késő bb megejtett mű tétnél, bár hangosan 
távozott el levegő  a hasüregbő l, a mű tő  sem 
perforatiós nyílást, sem repedést nem látott. Még 
ha methylenkéket töltöttek a gyomorba szondán 
át, vagy Oa-vel felfújták nagy nyomás alatt, 
akkor sem tudták felfedezni sem a methylen­
kéket a hasüregben és Oa buborékok sem jelen ­
tek meg. Esetét úgy magyarázza, hogy a gyo ­
mor nyálkahártyáján repedésszerű  ruptura tör­
ténhetett, amely azonnal bezárult. Azt is írja, 
hogy az ilyen eseteknek konzervatív kezelése 
jogosult és célravezető nek ígérkezik. A rupturát 
a perforatiótól úgy is meg lehet különböztetni 
— bár nem mindig érvényes ez —, amint az 
Schindler és az én első  esetemben is történt, 
hogy vért nem látini, csak a nyálkahártya colla- 
bál, látótér nincs, anélkül, hogy a gastroskóp 
gumiújja eltű nne, míg perforatiónál a gyomor­
falak kollabálnak a levegő  befúvás dacára, így 
a nyálkahártya nem lapul le, nem látunk látó ­
teret és a gastroskóp végén levő  gumiújj vagy 
gomb nem látható. — Mindkét esetemben teljes, 
kitű nő  látótér volt, a levegő  látszólag a gyomor­
falakat széjjelfeszítette és ezáltal a 'vizsgálat 
lehető vé vált. L . S c h i f f  1941-ben leír egy esetet, 
amelynél 4 nappal a gastroscopia elvégzése után 
teljesen tünetmentesség közepette levegő t talál­
tak a rekeszek alatt. — A gastroscopia jól volt 
keresztülvihető . Azóta újabb hasonló eseteket 
írtak le az irodalomban.
Így W il s o n  és H a a s ,  kik 69 éves férfinél — 
aki egy simán lefolyt gastroscopia után este 
teltségi érzésrő l panaszkodott —, röntgenen 48 
órával a gastroskopia után szabad levegő t ta’ál­
lak a hasüregben. A beteg közben is evett. Sem 
a röntgen, sem a gastroskopia kórosat nem mú­
lottak a gyomorban. A beteg meggyógyult. 10 
nap múlva a levegő  is eltű nt a hasüregbő l. Azt 
hiszik, hogy több ilyen eset kerül majd nap­
világra és ezért ajánlják, hogy mindenkit, aki a 
gastroskópos vizsgálaton átesett, utána röntgen­
nel nézzenek meg, inincs-e szabad levegő je a 
hasüregben. A hasonló és szerencsés kimenetelű 
esetekrő l, emlékezik meg konzervatív kezelés 
mellett L ic h te n s t e in  és W h a r to n  is, továbbá 
M h y r e  és W il s o n ,  W i l l a r e a l  és G ilb e r t -
Említésre méltóak e vonatkozásban, hogy 
B e r g  kísérleti kutyáknál, azt találta, hogy ha 
ezeknél perforátiót csinált, ha gyomruk üres volt, 
csak 6 .9 %, ha tele volt, 86.7% volt a mortalitás. 
— A gastroskópiánál a gyomor üres. A szovjet 
irodalomban nem találtam e kérdésre való uta­
lást. S z m i r n o v  tanár 1948-ban megjelent orosz 
nyelvű  kitű nő  gastroskópiás könyvében, amely 
800 saját esetére támaszkodik, egy perforatióról 
vagy rupturáról sem emlékezik meg.
Első  esetben sem kellett volna operálni, ha 
ismertem volna az irodalmi adatokat és lett volna 
hasonló esetem már. — Hogy eseteim operált 
gyomrúak voltak, az véletlen, ennek nincs 
jelentő sége a perforatio, illetve ruptura kifejlő ­
désében, mert az irodalomban leírt esetek nem 
operáltaknál fordultak elő . — Hogy nem kell 
mindig perforatiónak történnie ahhoz, hogy 
levegő  jusson a hasüregbe, ezt kétségtelenül 
igazolják S c h i f f ,  S c h in d l e r ,  W i l l a r e a l  közlemé­
nyei és az én első  számú esetem is, amelyet 
mű tétileg feltártunk és sehol perforatiós nyílást 
nem találtunk. Igaz, hogy 24 óra telt el a 
gastroskopia óta, de Schindler esete 3 órával a 
gastroskopia után került mű tétre és egyiknél 
sem volt legkisebb perforatiós nyílás sem lát­
ható a gyomron. Persze igen nehéz és fele­
lő sségteljes azt mondani, hogy minden hasonló 
esetben conservative járjunk el. Ruptura és per- 
íoratio elkülönítése sem olyan egyszerű  mindig, 
ahogy azt fentebb leírtam. Ha meggondoljuk 
és figyelembevesszük T a y lo r  azon eseteit, me­
lyeket biztos gyomor-perforatio tudatában con­
servative kezelt mű tét helyett és 90—95%-os 
gyógyulást írt le, és hozzáveszem azt is, hogy 
nekem is volt már hasonló módon kezelt ese ­
tem, úgy azt kell mondanom, hogy gastroskopia 
utáni pneumoperitoneumnál, mint amilyen ez a 
két eset is volt, conservative járjunk el, és nem 
kell rögtön megnyittatni a hasat. Egészen más 
elbírálás alá kell esnie a fekély, ritkábban da­
ganat által okozott perforatiónak, mint ezen 
mű vi perforatiónak, mert a spontán beavatko­
zás nélküli perforatióknál a gyomor legtöbbször 
nem üres, ez pedig döntő en fontos. De két, 
közlés alatt álló esetem tanulsága szerint is, 
ha a perforatio már 48 órás, ha a beteg idő s, 
ha peritoneális tünet nincs, várni lehet a mű ­
téttel és belgyógyászatilag lehet ő ket kezelni. 
Ha gastroskopia után a perforatio biztos jelei 
mutatkoznak, mint a hasi fájdalom, feszülés, 
meteorismus, a májtompulat eltű nik a bal-, rit­
kán a jobbválla fáj a betegnek, ha nem tud fel­
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ülni, ha a gastroskopia után nem böfögi ki a 
levegő t, pulzusa százra emelkedik, a Rtg. levegő ­
köpenyt mutat a rekeszek alatt és a beteg álla ­
pota megfigyelés alatt romlik, úgy feltétlenül a 
mielő bbi mű tét mellett vagyok. Lesznek azonban 
kivételesen olyan ritka esetek, ahol a gastro­
skopia kapcsán — úgy látszik, hogy a ruptura 
folytán — szabad levegő  kerülhet a hasüregbe 
és pneumoperitoneum lép fel. Ez alig okoz 
tüneteket. Ilyenkor, ha a has puha, défénse 
nincs, peritoneális izgalmi tünetek nincsenek, 
és a pulzusszám sem emelkedik nagyon, annak 
ellenére, hogy a májtompulat eltű nik és a Rtg. 
levegő köpenyt mutat a jobb vagy bal, vagy 
mindkét rekesz alatt, nyugodtan belkezelésnek 
Vetem alá a beteget (gyomornedv-leszívás, felső 
táplálkozás kikapcsolása, a víz- és electrolyt- 
egyensúly helyreállítása. Penicillin, antibioti- 
cumok). A pneumoperitoneum, ami így kelet­
kezik, steril, ettő l nem kell félni, a levegő  fel­
szívódása a hasüregben lassú: 10— 14—20 nap is 
lehet. Az ilyen beteg természetszerű en intézetben 
kezelendő , ott megfigyelendő  és már az első  tüne­
tek fellépése után a sebész és belgyógyász közös 
vizsgálata: consilium döntse el a további teen ­
dő ket. A mindenáron való sebészeti megoldás­
nak (laparotomia, rávarrás) és annak ellentéte­
ként a mindenáron való conservatív kezelésnek 
egyaránt nem vagyok a híve. A helyes conser- 
vatizmus jogos, de minden esetben egyéni el ­
bírálásról lehet csak szó és nem általánosítás­
ról. Ha így járunk el, úgy a helyes utat választ ­
juk, ahogy ezt a 2 . számú esetem is igazolta. 
A gastroskopia elterjedésével hazánkban is szá ­
molnunk kell ilyen hasonló esetek elő fordulásá­
val, ezért tartottam helyénvalónak és fontosnak 
megfigyeléseim közlését.
ö s s z e f o g l a l á s :  Két olyan esetet észlelt, ahoi 
a gastroskopia után egy nappal kisebb hasi pa­
naszok jelenléte mellett azt lehetett találni, hogy 
szabad levegő  van a hasüregben. Az első nél 
taparotomiát végeztetett. A mű tétnél semmiféle 
perforatiós nyílás nem volt látható, csak a 
serosa volt kis területen megrepedve, mindazon­
által szabad levegő  jött ki a peritoneum meg­
nyitásánál a hasüregbő l. Peritonitisnek ínyoma 
sem volt. A második esetben teljesen azonos 
körülmények között szintén levegő  volt észlel­
hető  a hasüregben a gastroskopia után. Az iro­
dalmi adatok és egyes perforatióknál szerzett 
saját tapasztalataim alapján belgyógyászati con- 
servativ kezelést alkalmazott. A beteg meggyó­
gyult. Természetesen, ha gastroskopia kapcsán 
biztos perforatiós tünetek lépnek fel úgy az 
azonnali mű tét mellett varr. De lesznek ilyen 
ritka kivételes esetek, amelyeknél pneumoperito­
neum lép fel — a gyomor nyálkahártya mikro- 
rupturája folytán, amely rá kell, hogy terjedjen 
a gyomor összes rétegeire is, de azonnal össze ­
húzódik és zárul — ezeknél a sebész véleményét 
azonnal kikérve és ezzel karöltve, kórházi osz- 
tányon figyelve a beteg sorsát, és kezelve a fent 
leírt módokon, conservative járhatunk el.
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No. 1. — L ic h ts te in  és W h a r to n :  Gastroenterology, 1948 
1. —  M h y r e  és W ils o n :  Gastroenterology. 1948. 1. 
115—119. — W ils o n  és H a a s :  Gastroenterology. 1948. 
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I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K
JUp. ®  o h  o p H m  p e h  np. K o b  a n
A  k  o  n i : 0  cepdentibix 6o asx , npuMbmamuiux k  6o- 
JieawiM uieÜHoeo u eepxmzo zpydnozo omdejioe no3«o- 
hohhozo  cmojiöa.
A B T o p t i  ycTaHOBH .nn, u t ó  o rm a  va cT b  c e p n e u i ib ix  
ő o j ie t i  np iiM b iK aeT  k  6ojie3HHM  B e p xH e r o  OTneJia n o -  
SBOHO iH oro CTOJiő a, 6 e 3  T o ro  u r o ő b i  m o j k h o  ő u j i o 
SOKa3aT b  o p r am in e cK O e  H3M eHeHne TH tK enott CTeneHH.
Ha nacTOTy s t o ü  6 o j i e 3 im  yK a3M BaioT  naimbie, 
no KOTOpbIM H3 110 Ő OJIbHblX, nOCJiaHHblX Ha HCCJie- 
HOBaHHe no3BOHOHHoro CTOJiő a y 41 ő u n n  o n p e n e - 
JieHHbie JK ajioő b i H a c e p n u e .
E o j ibH b ie  n pH H an jie íK a jm  k  30— 40 ueTH eM y b o - 
3paC T y , nosTOM y n p n  H ajiimHH  c e p n e iH b ix  H ta n o ő  b  
MOJio a oM  B 0 3 p a cT e  HysKHO ayM aTb  H a T aK oe  np oHC -  
xojKjreHue.
Memny So j i b h h m h  c  HännuHeM onpenenem ib ix  
nop aH teH H ft, noKasauHbix p em reH OM  oue in>  nacTO 
Haő JiroaaJiHCb Htajioő bi Ha c e p n u e .
K p oM e  K opeHH b ix  ő o j i e i í ,  ő oJ ibumM  sH aueH ueM 
oő JiaaaeT HppannanHH Ha CHMnaTHuecKHx n y r a x ,   
3T0 CJiyJKHT OŐ BHCHeHHeM TCTO, UTÓ BbICOKHe m eö-
HHe n op an teH H H  (C 3— 6C ) mo  y r  r ip iu m u f ix b  c e p n e u -  
Hbie *
B  BH3BaaHH ő ojieft He nrpaeT  po.nn ranoKCHH.
riocTaBJieHH eM  t o j i o b l i  b  n o j iom eH H e , B b i3b iB a io -  
i q e e  ő o j i h h j i h  naBJieHneM  Ha o n p en e j ieH H b ie  o c t h c t h c
O TPOCTKH  M OH tHO  B b I 3 B a T b  n O B b H H eH H e  K pOBHHO rO
n a B J ie H H H  c 30— 50   
JT eu en iie  c e p n e iH b ix  S o n e t t  T aK oro  M exaHH3Ma  
HBJiaeTCH b  MexaHO(J)H3HKOTepanHH, b  npHMeHeHHH  
neKapcTB a  b  THHtenoM cnyuae  b  onepaTHBHOM BMe- 
m aT e j ib C T B e .
D r. I m r e  F o d o r  et  D r .  Á k o s  Ková c s :  
D e s  d o u le u rs  c a r d ia le s  s 'a c c om p a g n a n t a u x  m a la d ie s  des 
se gm en ts  c e r v ic a l  e t d o r s a l  s u p é r ie u r  d e  la  co lon n e  v e r téb ra le
Les auteurs constatent qu ’une partié des douleurs 
cardiales s’accompagne aux maladies du segment supérieur 
de la colonne vertébrale, mais bien des fois sans aucune 
possibilité de la démonstration d ’une altération plus grave 
organique.
En ce qui concerne la fréquence de la maladie, II est 
caractéristique que parm i les 110  malades examinés au point 
de vue des maladies de la colonne vertébrale, se trouvaient 
chez 41 des plaintes expresses relatives au coeur.
L’äge des malades était de 30 á 40 ans ; c’est pourquoi 
on dóit penser á l’occasion de la présence des plaintes car ­
diales se manifestant dans l’áge plus jeune mérne á la possi­
bilité de l’étiologie mentionnée.
1600
ORVOSI HETILAP 1951. 49.
Dans les cas, oü l'on peut démontrer une par les 
rayons X altération, la fréquence des douleurs cardiales 
est frappante.
E.i defnrs des dauleurs radiculaires c’est l’irradiation 
s’opérant á travers les voies sympathiques qui est d ’une 
importance décisive. Ce fait explique la constatation que 
mérne les altérations des segments cervicaux plus hauts 
(C3—C,) peuvent causer des douleurs cardiales.
Dans la provocation des douleurs le mécanisme hypcx- 
émique ne joue aucun röle.
Par la mise en position de la té té  provoquant des 
douleurs ou par une pression exercée sur l’apophyse épineuse 
en question on peut produire une augmentation de la tension 
artérielle de 30—50 mm.
Les douleurs cardiales de ce mécanisme peuvent 
étre influencées par un traitem ent mécano-physique et 
avec des médicaments, mais dans les cas plus graves par 
Intervention chirurgicale.
J U p . T o t  C a é o j t i :  y  n o m p e ö j i e n u e  o n e n m p o -  
M u o zp a c ß u u  e  k a u h u u c c k o ü  d u a e n o c m u n e .
O nncH BaeTCH  51 jieTHHtt 	r h o í L  ITocne no - 
BpewKaeHHH o t  ocKojiKa 6 o m 6 h  n a jim m e  cuMiiTOMa 
B row n—S e q u a r d ,  ő o j ih uppaauHpyroT  im jieBoro n jiena 
a  i ia p y jK H y to  uacT t p y r a i ; m . b ra c h io ra d ia lis  cnoH- 
TáHHo jie ííCTByeT  iipn  Baoxe. B  3t o m  HameM cjiynae 
3JieKTpoMHorpa<J)HH n a jia  HaM 
r v
  h  Ha TaKHe r o -
n p O C b l ,  K O TO pU e  n p H  K JIHHHHeCKOM  HCCJieHOBaHHH  
O CTajlH C b  O TK pbITUMH  H H O K a 3 a j ia  T aK H e  H 3M eH eHHH  
K O TO pb le  K JIHHHUeCKHM  HCCJieflOB aHH eM  H e jIb 3H  6U JIO
oöHapyíKHTb (noTeHHHajibHbie H3MeHeHHH nocae  h h - 
iJur.ai.TpauHii i|)peHHKyca).
D r. S z a b o l c s  T ó t h :  L ’em p lo i  d e  l ’é lec tro -  
m yo g ra p h ie  d a n s  le  d ia g n o s tic  C lin ique
Le malade est de 51 ans. Aprés avoir été blessé par 
un éclat de bombe le m alade présente le syndrome paitie l 
de Brown-Sequard, ainsi que des douleurs irrad ian t de 
l ’épaule droite dans la partié  externe du bras, de mérne 
que le fonctionnement spontáné du muscle leng supinateur 
simultanément avec l’inspiration. Dans notre cas c’éta it 
l’électromyographie qui nous démontrait certaines altéra ­
tions restan t cachées au cours de l’expk raticn  clinique 
(altérations potentielles se produisant aprés l’infiltration 
du n. phrénique).
D r . I s t v á n  H u s z á k ,  d r .  B é l a  M e z e i ,  
d r .  A n d r á s  S o ó k y :  L ’é lo ig n em en t á  tr a v e r s  d u  c a n a l  
sa c r é  d e  la  su b s ta n c e  o p a q u e  d e  V h u ile  d e  io d e  a p p liq u é e  
en  vu e  d e  m y é lo g ra p h ie .
1. L’éloignement des moyens de contraste á  travers 
du canal sacré élargit leur champ d ’application surtout 
en rapport avec Ie moyen de contraste le plus fort, notam- 
mement le lipiodol.
2. La jouissance de ce procédé rend possible le rem- 
plissage par un plus grand quantit'é des moyens de con­
traste  mérne dans les cas, oü nous ne pratiquons pás une 
Intervention chirurgicale.
3. Les complications causées par les moyens de con­
tra s te  restan t peuvent étre  évitées, gráce á  ce procédé.
4. Les 14 cas publiés ont besoin encore de confir­
mation, mais ils suffisent á  la présomption que notre 
nouveau procédé contribuera dans une trés grande mesure 
á  la perfection de la myéloscopie-myélographie.
JT p . X y c a K  b  m  t  r  a  h , a p .  M e 3 e h  
B e j i a ,  n p .  Ü I o o k h  A  h  u  p  a  m : y d a n e n u e  u o d u -  
c m o ü  KOHm pacm HO ü  M a c c b i, n p uM en n eM oü . n p u  m u c a o - 
e p a e ß u u ,  n e p e 3  K p e cm p o e b iü  K a iw A .
1 . B03M0JKH0CTb y fla jieHHH  KOHTpaCTHOÖ M accb l 
i e p e 3  KpecTHOBbiií Kaiia-n BejreT h  p a cm u p eH H io  T e p p ii-  
T o p n n  e e  yn yT p eß jieH H H . Ó c o ő e n n o  o t h o c h t c h  3t o  
Ha jiH nH onoJ i, B em ecTB o  KOTopoe b  caM ofi ő o j ib in o i t 
M epe He n p o n y c n a e T  peinreHOBCKHX  j iy n .
2. B jiaaen  3t h m  HauiHM h o bh m  c n o c o ő oM , H a n o j i- 
HeHHe Ő OJIbUIHM KOJIHHeCTBOM KOHTpaCTHOÖ M accbl 
y m e  mo h t h o  npHMeHHTb h  b  T e x  w iyq 'aHX , Korna ő oJ ib - 
Hbie He ö y a y t  o n epH p oB aH b i.
3. 3THM CHOCOŐ OM MOJKHO H3Ő e>KaTb OCJIOHme- 
HHÜ, B 03H HK a iO m H X  H3-3a OCTaTKOB KOHTpaCTHOÍÍ 
Maccbi.
4 . Om icauHbie 14 cjiynaeB  h o j i h íh u  öbiTb eme 
nojiTBepHtACHbi, h o  ym e Ha ocnoBaHHH 3 t h x  mo h íh o  
npejjnoJiaraTb, u t ó  Ham n o B b if t  cn o co ő  b  3HauHTejib- 
Hoii Mepe noMomeT ycoBepmeHCTBOBaHHio M H e n o -  
rpacjjnn.
K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K
Lihacsev, Preobrazsenszkij, Tyomkin: Fül-, orr- és 
gégebetegségek. 471. o. Tankönyvkiadó, Budapest, 1951.
Az a nagy reform, mely az orvostanhallgatók taní ­
tásának rendjét új alapokra, a gyakorló orvos minden ­
napos igényét és szükségletét szolgáló alapra — a gya ­
korlat alap jára — helyezte, szakmánkat, a fül-orr-gégé- 
szetet, múltbeli indokolatlan, semmivel sem magyaráz ­
ható elhanyagoltságából megillető  helyre emelte. Kor­
mányzatunk bölcsessége véget vetett annak a tű rhetetlen 
állapotnak, hogy — mint újabb statisztikák kimutatták 
— elő fordulásuk gyakorisága szempontjából a 4. helyen 
álló betegségcsoporthoz tartozó betegekkel, azok gyógyí­
tásával foglalkozzanak olyan orvosok, akik dobhártyát 
sohasem láttak, vagy egy gégébe betekinteni sem tud- 
tak. Kormányzatunk kötelező vé tette a szakma hallga­
tá sá t s ez évben a kötelező  szigorlatot is elrendelte 
Ugyanakkor gondoskodott arról is, hogy hallgatóink 
egységes forrásból szerezhessék meg ismereteiket, hogy 
jó tankönyvhöz jussanak. Egyetemi tankönyvsorozatun ­
kat Lihacsev, Preobrazsenszkij és Tyomkin professzo ­
roknak a Szovjetunióban hivatalosan elfogadott, a 
»Fül-orr-gégebetegségek«-rő l szóló könyvének átü lteté ­
sével gazdagította. A könyv kiválóságának biztosítéka 
a szerző k világirodalomban is ismert neve egymagában, 
de különösen az a körültekintés és mód, ahogy a köny­
vet megírták. E lh a tá ro z tuk«  — írják a IV. kiadáshoz 
írt elő szavukban —, »hogy szakmai elvtársainkhoz for­
dulunk: professzorokhoz, elő adókhoz és gyakorló orvo ­
sokhoz; egyidejű leg véleménycserét szerveztünk meg 
hallgatóink körében.«
A szakma fejlő désének menete — mint a rövid tő r 
téneti ismertetésben olvassuk, nagy vonalakban ugyanaz, 
mint akár nálunk, akár másutt volt a Nagy Októberi 
Szocialista Forradalom  elő tt. »A Nagy Októberi Szo ­
cialista Forradalm at követő  első  években következett 
be nagyjelentő ségű  változás az orvostudományban és 
az orvosi ellátás terén. Különösen szembetű nő  ez a 
fül-orr-gégészetben és ezért hívják ezt a szakmát a 
Szovjetunióban a Nagy Október . gyermekének.« Az 
ország dolgozóinak tökéletes orvosi ellátása megköve­
te lte  az orvosképzés színvonalának emelését. Ezt a célt 
szolgálta a többek között az is, hogy 1922-ben a fül-orr- 
gégészet tan ítását kötelező vé tették a Szovjetunió m in ­
den egyetemén. A nagy fellendülés egy-két kiragadott 
példájaképpen említem meg, hogy a forradalom elő tti 
öt fül-orr-gégeklinika száma 70-re, a szakorvosok 
száma 300-ról annak tízszeresére emelkedett.
A 466 oldalra terjedő  mű  egy-egy nagy fejezetét a 
fül, az orr és melléküregek, a g ara t és a gége 
megbetegedésének tárgya képezi. Ezekhez a fejezetekhez 
szű kebb keretben a légcső , hörgő k és nyelő cső  megbet ­
gedéseinek ismertetése, egy rövid phoniatria és végül 
tanácsadás és szakértő i véleményadás kapcsolódik.
M inden fejezet felépítésében a szerző knek az a 
fő törekvése domborodik ki, hogy az olvasó, helyeseben 
a tanuló megismerje azt, amit a gyakorlatban tudni, ső t 
ezen túlmenő en sa já t magának tennie kell. Fejezeten­
ként megtalálja a tanuló a szükséges anatómiát, az 
egyes szervek élettanát, anélkül, hogy felesleges apró 
lékos részletekkel lenne megterhelve. Megismeri azokat 
a betegségeket, melyekkel az életben nap mint nap 
találkozik; megismeri a betegségek okát, keletkezését; 
megismeri a környezethatás s a szervezet reagáló kész­
ségének jelentő ségét. Szemléltető  ábrák, kitű nő  színes
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képek szolgálnak a betegségek megjelenési formáinak 
felismeréséhez s az emlékezetbe való rögzítéséhez 
Szerző k nem ta lálják  lebecsülendő nek egy-egy gyakor­
lati fogás ismertetését, kezdve a vizsgáló eljárásokon 
s tovább folytatva olyan ténykedés aprólékosnak látszó 
megbeszélésén, hogy például hogyan kell Politzer-iéie 
Ievegő befúvást végezni, fület kifecskendezni vagy dob­
hártya metszést, mandulakörüli tályognyitást, arcöböl- 
csapolást, gégébeb,ecseppentést, gégeecsetelést stb. vé­
gezni.
Vannak a könyvnek fejezetei, melyek a szokványos 
tankönyv kereteit messze túlhaladják, élvezeteset, újai 
és tanulságosat adnak a szakember számára is. Számos 
szovjet- szerző  foglalkozik az ipari ártalmak okozta 
4
H Í R E K  R om h á n y i  G y ö r g y :  Szubmikroszkópos szerfcezet-tani
kutatások.
D e c em b e r  1 3 -á n , c s ü tö r tö k ö n  d é lu tá n  3  ó r a k o r  
a Vegyészcsoporttal közös elő adások.
Elő adások a farmakológiai és antibiotikum kutatások 
körébő l.
Id . I s s e k u t z  B é la  r. tag: Quater.ner ammonium b á ­
zisok farmakológiája.
V á ly l -N a g y  T ib o r :  »Primycin«, egy új antibiotikum.
K rá m l i  A n d r á s .  Gyógyszerek elő állítása mikrobioló ­
giai úton.
D e c em b e r  1 4 -én , p é n te k e n  d é lu tá n  3  ó ra k o r :  
Elő adások a sebészeti szakmák körébő l.
B a b ie s  A n ta l  r. tag: Felszálló vesefertő zés. 
S e b e s t é n y  G yu la :  A tüdő tuberkulózis sebészi keze­
lésérő l.
F e k e te  S á n d o r :  A menstruatiós vérzés keletkezése
és megszű nése.
R a d n ó t  M a g d a :  Az iotraocularis nyomás szabályo ­
zásának meurohormonális vonatkozásai.
A Fő városi Közkórház IV. kér. Orvosainak Tudomá 
nyos Köre 1951. évi december hó 14-én fél 12 órakor a 
kórház kórszövettani laboratóriumában Kliniko-pathologla! 
elő adást tart.
A világhírű  NDEDiR-SELTilRS gyógyvíz ismét kapható!
G a ra t,  lé g ző  és b ro n ch u so k  hurutjainál biztos és gyors hatású. Nemcsak a meg* 
hüléses bronchitis, de a lázas tüdő betegek száraz hurutja esetén is nyálka- 
oldó hatás útján gyorsan megszünteti a kínzó köhögést.
A N ie d e r -S e l te r s  g y ó g y v í z  a szervezet átöblítésével a  to x in o k  k iü r í té s é t  é s  a  lá z  
c sö k k en é sé t m o z d í t ja  e lő  anélkül, hogy az étvágyat rontaná, ami tüdő betegeknél 
különösen fontos. íze kellemes, hatása meleg tejjel keverve lényegesen fokozódik.
Fő lerakat:
»ÉDESKUTY« GYÓQYVÍZÉRTÉKESÍTŐ  VÁLLALAT, Bp. V I., B aj t s y -Z s i l in s z k y -ú t  1 5 /A . T e l . : 1 1 3 -4 1 6 .
M A G Y A R  T U D O M Á N Y O S  A K A D É M I A
1951. évi Nagygyű lésén
az Orvosi Tudományok Osztálya elő adásai.
Elő adások színhelye: Budapest, V ili., Szentkirályi-u. 21 
(Semmelweis-terem)
D e c em b e r  10 -én , h é tfő n  d é lu tá n  3  ó ra k o r :
Id . I s s e k u t z  B é la  r. tag: Elnöki megnyitó.
T ö rő  Im r e r. tag: Beszámoló az osztály munkájáról, 
ötéves tervérő l és az ezzel kapcsolatos feladatokról. 
Az állandó bizottságok hozzászólásai.
Elnöki összefoglaló.
D e c em b e r  11 -én , k e d d e n  d é lu tá n  3  ó ra k o r :  
Elő adások a keringési kutatások körébő l.
R u s z n y á k  I s t v á n  r. tag: A nyirokkeíingés elégte ­
lensége.
G e g e s i  K i s s  P á l  lev. tag: Csecsemő kori heveny 
keringési elégtel enségek.
G öm ö r i P á l:  Vérkeringés és vesemű ködés.
D e c em b e r  I 2 -é n , s z e r d á n  d é lu tá n  3  ó ra k o r :  
Elő adások a fehérje-biológiai kutatások körébő l. 
S tr a u b  F. B rú n ó  r. tag: A vörösvértestek anyag ­
cseréje és permeabilitása.
T ö rő  Im r e r. tag: A sejtszaporodás mechanizmusá ­
nak új formája.
betegségekkel, hang-, illetve zajártalom  kérdésével. Az 
ilyen irányú kísérletek eredményeirő l, az e téren szer 
zett bő séges tapasztalatokról kapunk összefoglalást a 
könyv megfelelő  fejezeteiben. Teljesen új tartalm ilag  is 
a könyvnek az a része, amely a Nagy Honvédő  Hábo ­
rúban szerzett tapasztalatok alapján ismerteti a hábo ­
rús sérülések kór- és gyógytanát s egyben megtanít 
arra is, mi a sürgő s, közvetlen tennivalója az arcvonal­
ban mű ködő  orvosnak.
Szerző k nemcsak kiváló tudósok, tapasztalatban 
gazdag szakemberek, de kitű nő  pedagógusok is. így 
csak természetes, hogy a könyv tankönyvnek első rangú, 
— de kiváló szolgálatot tesz gyakorló orvosnak — és 
haszonnal forgathatják szakorvosok is. V e r z á r  G y u la  d r .
F e l e l ő s  k i a d ó : K o b z o s  F e r e n c ,  a z  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v-  é s  L a p k i a d ó  V á l l a l a t  v e z e t ő j e . 2 - 5 1 1 2 6 9 3  A t h e n a e u m  ( F .  v .  S o p r o n i  B é l a )
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Felelő s sz e rk esz tő : TRENCSÉN I T IBOR  DR .
SZOVJET ORVOSTUDOMÁNYI BESZÁMOLÓ
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Felelő s szerkesztő  : HAVAS ANDRÁS DR . *  Szerkesztő ségi t i tk á r  : LÁNG IM RE
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A mohácsi járási közkórházból (igazgatófő orvos: Barta Imre dr. egyet. c. rk. tanár)
Újabb szempontok az anaem ia  perniciosa és a leukaem iák  
pathogenesisében  és therápiájában*
Irta . BARTA IMRE dr.
A vérbetegségek az utóbbi idő ben mind 
nagyobb érdeklő désre tarthatnak számot, rész­
ben, mert olyan megbetegedésnek mint az 
anaemia perniciosa, amely már 25 éve gyógyít­
ható és a kórszármazása még ma sem tekint­
hető  teljesen tisztázottnak, részben a cysto- 
staücus anyagok felfedezése miatt- Ez utóbbiak a 
leukosisok, a lymphogranulomatosis, a lympho­
sarcoma és a reticulosisok kezelésére használha­
tók fel, a hatásmechaniismusuk kutatása jelenleg 
i;s folyamatban van.
Minot és Murphy 1926-ban írták le az a. p . 
májkezelését és akkor egyben kijelölték azt az 
utat is, amelyen a perniciosa kutatásnak mind a 
kórszármazást, mind a therapiát illető leg ha­
ladni kell és valóban azóta csaknem teljesen 
sikerült az a. p. kórszármazását felgöngyölíteni. 
Ennek első  állomása az volt, amikor Castle fel­
fedezte a belső  tényező t. Mint tudjuk az a. p . 
és a gyomormű ködés zavarának szoros össze­
függése már korán arra irányította a kutatók 
figyelmét, hogy a betegség okát a gyomor és a 
bélrendszerben kell keresni és Castle vizsgálata 
ezt igazolta is. Ha húst normális gyomornedv 
hatásának tett ki és ezt adta a perniciosás 
betegnek, az eredmény ugyanaz volt, mint a 
májtherapia hatására: reticulocytakrizis és a z  
erythropoesis normalisálódása. így derült ki, 
hogy az antiperniciósás anyag két tényező bő l 
áll: a gyomornedvvel kiválasztott belső  tényező -
* A Belgyógyász Szakcsoportban tartott! elő adás.
bő i és a külső  faktorból. Az utóbbit táplálékfak­
tornak is nevezik, amelyet nemcsak a hús, ha­
nem különböző  állati fehérje, továbbá az 
élesztő , stb. is tartalmaz. A gyomorban képző dő  
antiperniciósás anyag a bélbő l szívódik fel és a 
májban raktározódik.
Az antiperniciósás anyag (a. p. a.) a nor­
mális vérképzés fenntartásához szükséges, ha 
hiányzik, a csontvelő ben kialakul a jellegzetes 
megaloblastos vérképzés. A csontvelő  sejtdús, az 
erythropoesis kiterjed, a burjánzó vörösvérsejtek 
nagyrészét proerythroblastok és éretlen megalo- 
blastok képezik. A proerythroblastok hatalmas 
sejtek, nagy kerek finoman structurált maggal 
és basikus protoplasmával. Csoportosan helyez­
kednek el, gyakran synticiumszerű en függenek 
össze egymással.
Máj hatására a csontvelő  szerkezete szinte 
robbanásszerű en megváltozik. Már 4 óra múlva 
jelentő s átalakulás észlelhető , de 48 óra múlva 
teljesen eltű nnek a proerythroblastok és helyüket 
a normális érési sorozatnak megfelelő  sejtek, a 
normoblastos vérképzés elemei foglalják el. 
Artnktn csontvelő punctiós eljárása tette lehető vé, 
hogy a májinjectió hatását óránként vett soro­
zatos csontvelő készítményben tanulmányozhas­
sák, így pontosan követhető  volt a megaloblas- 
tok átalakulása normoblastokká. így nyert iga ­
zolást, hogy a megaloblastok lényegileg n em  
másfajta, hanem csak más szerkezetű  sejtek, 
amelyek az érési tényező  hiánya1 miatt fejlő dnek.
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A sejtek magtalanodása is kezdetben oly roha­
mosan folyik, hogy nagy tömegű  még nem tel­
jesen érett v. vérsejtek keletkeznek, ú. n. reticu- 
iocyták, amelyek a vérben krisisszerű en jelennek 
meg. A vörösvérsejtszám hetenként mintegy 
3—500.000-el emelkedik, a hgb. lassabban kép­
ző dik, ezért az f. i. egy alá csökken. A vérkép 
javulásával egyidejű leg javulnak a klinikai 
tünetek, beleértve a funicularis myelosist is. 
Csak az achylia marad változatlan, mert ez nem 
következménye, hanem oka az a. p. a. hiányá­
nak, tehát substitutiós kezelésre javulása nem is 
várható.
A májkezelés ma már csak injectiókban 
mint depot therapia történik. Miután 20 cm3 
injectió, helyileg fájdalmat, nemegyszer a köz­
érzet zavarát, allergiás tüneteket okozhat, ezért 
concentrált, ú. n. forte készítményeket hoznak 
forgalomba, amelyekbő l elég négyszer-ötször 
2 cm3-t adni a teljes remissióhoz és nem szüksé­
ges több mint két hetenként 1 injectió annak 
fenntartásához. Elő fordul azonban, hogy a máj- 
kezeléssel még, ha nagyobb mennyiséget is kap 
a beteg, a vörösvérsejtszámot három millió fölé 
emelni nem sikerül és májjal minden további 
fáradozás eredménytelen lesz. Rendszerint a 
hgb. érték még jobban visszamarad mint a 
vörösvérsejtszám és így jelentő s hypochrom 
anaemia fejlő dik. Ilyenkor vasat kell adni 
nagyobb mennyiségben, naponta 3X 20 ctg. fer- 
rum hydrogenium reductumot és gyorsan emel­
kedni fog a vörösvérsejtszám és a hgb. A vas­
hiány azáltal keletkezik, hogy a vörösvérsejtek 
gyors regeneratiója a szervezet vas depot-it ki­
üríti.
A májkészítmény hátránya, hogy a legmeg­
bízhatóbb készítményt sem lehet pontosan ada­
golni. Olyan eljárás ugyanis, amellyel a máj­
készítmény hatásosságát be lehetne állítani, ma 
sincs, ezért a hatás az elő állítás módja és a 
nyersanyag minő sége szerint erő sen ingadozik.
Az a. p. a. chemiai szerkezetét eddig tisz ­
tázni nem sikerült, úgy látszik, a hatásos prin­
cípium különböző  anyagokból tevő dik össze, 
mivel különböző  gyógyszerekkel sikerül remis­
siót létrehozni. Miután a máj hatóanyagát nem 
tudták identificálni, az a. p. kórszármazása sem 
tisztázódhatott. A kérdés megoldását, ill. meg­
közelítését egész más irányú kutatás hozta meg.
1940-ben mutatták ki, hogy a tejsav bacte- 
riumok növekedéséhez egy factor szükséges, 
amelyet a máj és az élesztő  tartalmaz, de az 
ismert vitaminoktól különbözik és lactobacillus 
casei faktornak nevezték el. Wills és munka­
társai speciális hiánydiaetájának hatására a 
rhesus majomban megaloblastos vérképzés fej­
lő dött, amelyet a májon és az élesztő n kívül a 
lactobac, casei növekedési faktora is eredménye­
sen befolyásolt. Rövidesen kiderült, hogy a 
hiányzó anyag a csirkék növekedéséhez szüksé­
ges Bc-vitaminnal, valamint az M-vitaminnal 
azonos, az utóbbi hiánya okozza a tropusos 
megalocytás anaemiát. A hatásos anyagot a 
parajlevelekbő l, majd a májból isolálták, pteril-
glutaminsavnak vagy folsavnak bizonyult. Ez 
volt a perniciosa kutatás második állomása.
1945-ben már syntheticusan is elő állították. Che- 
miailag pterin, paraaminosav és glutamin cso­
portból áll. Az anaemia perniciosa kezelésére is 
kipróbálták és kiderült, hogy a megbetegedést 
gyógyítja, ugyanúgy hat mint a jó májkészít­
mény.
A folsav therapia elő nye, hogy mint synthe­
ticusan elő állított gyógyszer pontosan adagol­
ható, per os rendelhető , 5—10 mgr-os tabletták­
ban kerül forgalomba, napi 3 X  1—2 tbl. 
összesen 400 mgr. teljes remissióhoz vezet. 
Nemcsak a megoblastos vérképzés, hanem a 
klinikai tünetek is ugyanolyan módon és ütem­
ben fejlő dnek vissza mint a májtherapia hatá ­
sára. Az idegrendszeri tünetek azonban nem 
javulnak, ső t gyakran a rosszabbodás jelei mu­
tathatók ki, tehát, ha az idegrendszer részérő l 
kóros elváltozás észlelhető , folsavat ne rendel­
jünk. Tartós kezelésre a folsav nem jöhet szóba 
még májjal kombinálva sem, mert kezelés köz­
ben meglepetésszerű en léphetnek fel a funi­
cularis myelosis tünetei. A folsav egyébként 
nem mint ilyen hat, hanem mint folinsav, amely 
reductio útján képző dik és sokszorta hatásosabb 
mint a folsav.
Az a remény azonban, hogy a folsavban a 
máj hatóanyagát sikerült megtalálni, nem bizo^ 
nyúlt valónak. Ez ellen szól többek között, hogy 
elő  tudtak állítani olyan concentrált májkészít- 
ményt is, amelynek kisebb adagja volt hatásos 
mint a folsavé. Felfedezése mégis jelentő s ese­
ménynek bizonyult, mert a bacillusok növekedé­
séhez szükséges anyagokra terelte a figyelmet. 
Ezen úton haladva jutottak el a perniciosa rej­
tély harmadik állomásához, midő n kimutatták, 
hogy a folsav mint a lactobac. casei növekedési 
faktora thyminnel pótolható. Perniciósás bete­
geket thyminnel kezeltek, per os napi 5—15 gr., 
remissióhoz vezet. Ugyanúgy mint a folsav az 
idegrendszeri tüneteket nem befolyásolja. 
A thymin olyan pirimidin basis, amely a thymo- 
nuclein savban és más nuclein savakban is 
megtalálható. Folytatva az ilyen irányú vizsgá­
latokat, kiderítették, hogy a tisztított máj­
készítményben is található olyan ismeretlen 
anyag, amely a lactobac. növekedéséhez szük­
séges és a mikrobiológiai activitás, valamint a 
therapiás hatás között határozott párhuzam áll 
fenn. Ez az észlelés szolgáltatta az alapot 
Rickes és munkatársainak a B12 vitamin felfede­
zéséhez, amelyet a májból is sikerült isolálni. És 
ezzel megérkeztünk a negyedik és legfontosabb 
állomáshoz, amely döntő  jelentő ségű  a perni­
ciosa kutatása történetében.
A B12 vitamint ma már kristályosán állít­
ják elő , chemiai szerkezete bár még ismeretlen, 
de annyi bizonyos, hogy 4% kobaltot, phosphort 
és nitrogént is tartalmaz. Miután a májban 
csekély mennyiségben fordul elő , 1 gr B12 vita ­
min elő állításához 20 tonna máj szükséges, 
ezért újabban a streptomycin gyártása közben, 
a streptomyces griseus fermentatiós folyamatá­
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nál keletkező  hulladék anyagból termelik. Több 
változata ismeretes. Bt2 a, b, c, d, amelyek 
a. p.-ban egyaránt hatásosak. Antiperniciósás 
hatása párhuzamosan halad a lactobacillus nö­
vekedési faktorával, ezenkívül olyan csirkék és 
fiatal patkányok növekedéséhez is szükséges, 
amelyek állati fehérjét nem kapnak és a ter­
hesség, valamint a szoptatás alatt anyjukat 
fehérjementesen táplálták. A B12 vitamin tehát 
azonos az úgynevezett állati proteinfaktorral is.
Számos szerző  a B12 vitamint azonosnak 
tartja az a. p. a.-al ez ellen szól azonban, hogy 
a májkivonat antianaemiás hatása nem halad 
teljesen parallel a B12 tartalommal és a 
B12 vitamin a perniciósás csontvelő ben található 
óriás fehérvérsejtekre alig hat, amelyek úgy 
keletkeznek, hogy a mag befű ző dése megkezdő ­
dik már olyankor, mielő tt a sejt megkisebbedne. 
Mások szerint a külső  tényező nek felel meg, 
miután per os csak a normális gyomornedvvel 
együtt adagolva hatásos, egyébként szájon ke­
resztül a hatása bizonytalan vagy legalább is 
30—40-szer nagyobb adag szükséges, mint 
parenteralisan, amely arra utal, hogy a. p.-ban 
a B12 hiány a gyomorsecretio kiesésének lehet 
a következménye. A B12 vitamin felfedezésével 
a belső  tényező rő l eddig vallott felfogásunk 
revízióra szorul. Mig Castle szerint a belső  
faktor a táplálékból képezi az a. p. a.-t, addig 
most azt látjuk, hogy a kész anyag, a B12 
vitamin is igénybe veszi az endogen tényező t. 
Valószínű 1 tehát, hogy a Castle fermentum mint 
védő anyag lép összeköttetésbe a B12 vitamin­
nal, óvja a roncsolástól és elő segíti felszívódá­
sát, de az sem zárható ki, hogy a B12 a&si- 
milálásához nélkülözhetetlen.
Az ember bélrendszerében vannak bakté­
riumok, melyek bő ségesen termelnek Ba2 vita ­
mint, ez a székletben kimutatható és bármilyen 
különösnek hangzik, de a perniciósás betegek 
ürülékében is megtalálható. A bélben nagy- 
mennyiségű  folsav is képző dik. És ezzel a vé­
szes vérszegénység másik régi elmélete, a 
dysbacteria is újból felszínre került.
A B12 vitaminból 100—400 gamma szüksé­
ges a teljes remissióhoz. Naponta 10—15 gam ­
mát adva az izomba vagy intravénásán, a 
funicularis myelosist is kedvező en befolyásolja.
Ezekután arra a kérdésre kell feleletet 
adni, hogy a felsorolt antiperniciósás anyagok 
hogyan fejtik ki hatásukat. Az kétségtelen, hogy 
a kulcsanyag a thymin és így a folsav és a B12 
vitamin csak mint katalysatorok szerepelnek, 
vagyis mint Co faktoroknak van jelentő sége a 
thymin, illetve thymidin synthesisében. És ezzel 
eljutottunk a nucleinsav háztartáshoz, amelynek 
a sejt növekedésében, oszlásában és mű ködésé­
ben egyaránt fontos szerepe van. Biológiai 
szempontból különösen két nucleinsav a legfon­
tosabb: a ribonucleinsav és a desoxyribonuclein- 
sav, vagy thymonucleinsav. Az elő bbi fontos 
alkatrésze minden fejlő dő  sejt magjának és 
protoplasmájának, az utóbbit csak a mag tar ­
talmazza. A kettő  között a különbség az, hogy
a thymonucleinsav szénhydrátját a desoxydri- 
bose, pyridin hasisát a thymin képezi, a ribo­
nucleinsav szénhydrátja d- riboséból és pyrimi- 
din basisa uracilból áll. A két anyag független 
egymástól és a nucleinháztartás egészen külön­
böző  részébe folynak be. A folsav mint Co en- 
zym döntő  szerepet játszik a thymin synthesis- 
ben, a B12 vitamin a thyminbő l képző dő  thymi­
din felépítésének nélkülözhetetlen katalysatora. 
Az a. p. lényege tehát a nucleinsav háztartás 
súlyos károsodása.
A vérképzés megaloblastos kisiklása közvet­
lenül a thymonucleinsav synthesis zavarának a 
következménye, miután nem áll elegendő  anyag 
a csontvelő  rendelkezésére a normális vörös- 
vérsejtek felépítéséhez. A megaloblastok magjá ­
nak vékony chromatinfonalai is erre mutatnak. 
Egyébként ezt igazolja a Feulgen-reakció is, 
amely selectiv módon csak a mag thymonuclein­
sav állományát festi meg. Eszerint is a megalo­
blastok kevesebb thymonucleinsavat tartalmaz- . 
nak, mint a normoblastos vérképzés sejtjei. A 
fehérvérsejtekben és a vérlemezkékben ugyan­
csak a mag anyagcsere kóros elváltozása észlel­
hető . Legutóbb Hevesy radioactiv isotopokkal 
mutatta ki, hogy a vérképzésen kívül a gyomor 
és bélrendszer, valamint az idegrendszer sejt­
jeiben is megtalálható a nucleinsav anyagcsere 
zavara. És ezzel lényegesen közelebb jutottunk 
a funicularis myelosis kórszármazásán kívül a 
therapiájának a megértéséhez is. Valószínű  az 
idegsejtekben nem a thymin, hanem a thymidin 
synthesis hiányos és ez az oka annak, hogy a 
folsav hatástalan és B12 vitamin kedvező en be­
folyásolja az idegrendszeri tüneteket.
Kérdés az, hogy a perniciósás betegnek mi­
kor adjunk folsavat és mikor rendeljünk B12 
vitamint. Az elmondottakat tekintve nem lehet 
közömbös az, hogy mikor folyamodunk az egyik 
vagy a másik therapiás eljáráshoz, így ha fol- 
savhiány okozza az anaemia perniciósát, hiába 
adunk B12-t és viszont. Megaloblastos vérképzés 
különböző  okból fejlő dhet, amelyek között az 
összekötő  kapcsot a maganyagcsere zavara ké­
pezi: keletkezhet a belső  vagy a külső  tényező  
hiánya, a két faktor egyesülésének zavara, az 
a. p. a. csökkent resorptiója, fokozott felhaszná­
lása, raktározódásának csökkenése és végül 
elégtelen kihasználása útján.
A belső  tényező  hiánya okozza a perniciosa 
klasszikus alakját, a Biermer anaemiát és 
ugyanezen okra vezethető  vissza a gyomor cc., 
a lues kapcsán és a resectio útján fellépő  vészes 
vérszegénység is. A Sjögren tünetcsoporthoz, 
amelyet a könny-, a nyál- és néha a gyomor­
mirigyek pusztulása jellemez és amelyre a nyi­
rokcsomók granulómás megbetegedései című  
közleményemben hívtam fel a figyelmet, szin­
tén társulhat megaloblastos anaemia. Mind a 
folsavval, mind a B12 vitaminnal gyógyítható.
A külső  tényező  fehérjetermészetű  anyag, 
vagy legalább is fehérjéhez kötött. Így érthető , 
hogy hiányos fehérjetáplálkozás hatására me­
galoblastos anaemia fejlő dhet, amely májthera-
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piára csak bő séges fehérjeadagolás mellett ja ­
vul. A fehérjementes tisztított máj készítmények 
nem befolyásolják, de hatásosak a tisztítatlan 
májpraeparátumok. Ügy látszik a fehérje mind 
az a- p. a. termeléséhez, mind az újraképző dő  
sejtek felépítéséhez szükséges. Az alimentaris 
perniciosa jól reagál folsavra is.
A botriocephalushoz társuló megaloblastos 
vérképzés pathomechanismusa még ma sem tel­
jesen tisztázott. A féreg hordozóknak csak kis 
része szenved perniciósában. Régebben azt hit­
ték resorptiós zavar okozza. Bonsdorfj mutatta 
ki, hogy belső  és külső  tényező  elegendő  meny- 
nyiségben képző dik, de a féreg a két tényező  
egyesülését akadályozza meg. A. p. csak akkor 
fejlő dik, ha a féreg a vékonybél felső  szakaszá­
ban közel ül a duodenumhoz, ha a felső  rész­
bő l elű zzük, az anaemia gyógyul akkor is, ha 
az alsó szakaszban ismét megtapad. Folsav ha­
tására a féreg jelenlétében is normalizálódik a 
vérképzés.
Resorptiós zavar a magyarázata a sprue- 
hoz, a bélszű külethez csatlakozó és a nagyobb 
bélresectio után jelentkező  pemiciósának. A 
resorptiós zavar folsavhiányhoz vezet, de lehet­
séges, hogy a folsavdeficitet dysbacteria okozza. 
Ugyanezen okra vezethető  vissza a tropusos 
anaemia perniciosa is, amely folsavtherapiára 
ugyancsak gyógyul.
A terhességi megaloblastos anaemia oka 
egyik elmélet szerint az, hogy az a. p. a- fokozot­
tan használódik fel. Jobban befolyásolható fol- 
savval mint májkezelés útján.
A heveny fehérvérű séghez társuló megalo­
blastos anaemia is jól reagál folsavra. A me­
galoblastos vérképzés valószínű  azáltal jön 
létre, hogy a leukaemiás sejtek nagy mennyiség­
ben foglalják le és használják fel a vérképzés­
hez szükséges anyagot és így nem marad az 
erythropoesis számára. Miután a folsav hatá ­
sára a kóros fehérvérsejtek élénk burjánzásnak 
indulnak, ezért heveny fehérvérű ségben lehető ­
leg ne rendeljük.
Az achresticus anaemia perniciosa lényege, 
hogy májjal nem befolyásolható. Miután folsav- 
kezelés hatásos, valószínű  folsavhiány okozza.
Összefoglalva az elmondottakat láttuk, hogy 
az alimentaris, a botriocephalus, a sprue, a ter ­
hességi, a tropusos és az achresticus pernició­
sában a folsavdeficit áll elő térben, de általában 
a megaloblastos anaemia azon alakjai, amelyek­
ben a sósavkiválasztás teljesen nem szünetel, 
folsavval jól befolyásolhatók. B12 vitamin keze­
lésre gyógyulnak viszont a kryptogen és a 
sprue perniciosa bizonyos alakjai, de különösen 
akkor rendeljünk B12 vitamint, ha a megbetege­
déshez idegrendszeri tünetek is társulnak. Ezek 
a B12 kezelés hatására rövidebb-hosszabb idő  
alatt visszafejlő dnek, valószínű  az idegsejtek 
nuclein anyagcseréjének B12 vitaminra van szük­
sége. Ezenkívül, ha a szervezet a májjal szem­
ben túlérzékeny, vagy a vérképet nem sikerül 
májtherapiával normalizálni, adjunk B12 vita ­
mint.
Megaloblastos anaemia mint láttuk fellép­
het mind a folsav, mind a B12 hiány miatt. A 
kettő t csontvelő punctiós vizsgálattal igyekeztek 
elkülöníteni egymástól és leírták, hogy folsav­
hiány esetén a megaloblastok szerkezete más 
mint B12 hiányban. A mag állítólag kisebb, a 
chromatinhálózat vastagabb és a vékony proto- 
plasmaszegély barnás vörösen festő dik.
Az újabban felfedezett antiperniciósás anya­
gok azonban nem teszik feleslegessé a máj keze­
lést. Sok körülmény szól amellett, hogy a tisz ­
tított májkészítményekben is a fő faktor mellett, 
amely a B12 vitaminnak felel meg, még fontos 
más faktorok is vannak. Davidson ismertetett 
perniciósás eseteket, amelyek csak papainnal 
proteolysált májra javultak, ezért feltehető , hogy 
a máj a fölsav és a B12 mellett még egy to ­
vábbi a. p. a.-t tartalmaz, amelyet egyelő re
III. májanyagnak neveztek el. Hogy ez mikép­
pen fejti ki hatását, az még nem tisztázott. 
Lehetséges tehát, hogy a thymonucleinsav 
anyagcserében még több olyan katalysator sze­
repel, amelyeket egyelő re nem ismerünk.
Most rátérhetek a fehérvérsejtrendszer prob­
lémáinak a megbeszélésére. Ha valahol érvé­
nyes az, hogy a régi gondolkodástól nehéz el­
szakadni és az újat megszokni, az első sorban 
a leukaemia kérdésére vonatkozik. A fehérvérű ­
ség kórszármazásában három idő szakot kell el­
különíteni. A régi pathológusok a leukaemiát a 
tumor okozta megbetegedések körébe sorolták. 
Utána több évtizeden keresztül závartalanul 
tanították, hogy metaplasiás rendszermegbetege­
dés, ami azt jelenti, hogy a myeloidszövet cor- 
relatiós zavar folytán testszerte egyszerre vagy 
megközelítő leg egyidejű leg burjánzásnak indul. 
A hyperplasiában első sorban az embryonalis 
szervek vesznek részt, amelyek visszanyerik vér­
képző  képességüket. Az utóbbi idő ben azonban 
ismét a tumor elmélet nyert teret, ma a haema- 
tológusok nagyobb része ezt a felfogást fogadja 
el, a szovjet haematológusok közül is Kaszin- 
szky, Davidovszklj, Bogomolec, stb.
Mindkét elmélet vitatható, mindkét theoria 
mellett és ellen hozhatók fel bizonyítékok. 
Azonban ha felsorakoztathatok is érvek a 
tumorgenesis ellen, még több vonultatható fel 
a metaplasiás tannal szemben. Az utóbbi igen 
tetszető s és meggyő ző , mert az autochton bur­
jánzás az extramedullaris szervekben mintegy 
megismétlő dése a vérképzés fejlő dés történeté­
nek. A testszerte elszórtan elő forduló reticulum- 
sejtek a burjánzás hordozói. Legsebezhető bb 
pontja azonban éppen az, hogy adós marad 
azzal, milyen befolyás vagy regulatiós zavar 
következtében lép fel a vérképző szövet hyper- 
plasiája.
A tumorelmélet legnagyobb jelentő sége, 
hogy vonatkoztatható mind a leukaemiás, mind 
az erythraemiás megbetegedésekre, beleértve a 
lymphosarcomát, a myelomát és a lympho- 
granulomatosist is. így a haematológiában nem­
csak a blastomás megbetegedések egységes cso­
portja alakulhatott ki, hanem azonos néző pont -
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ból tekinthető  a felsorolt megbetegedések le­
folyása, kórjóslata és kezelése is.
A kórbonctan szerint a malignus tumor 
morphologiai jelei: az infiltrativ növekedés, az 
áttételek képzése és a sejtek polymorphismusra 
való hajlamossága. Mielő tt ezen tulajdonságo 
kát a leukosisok kapcsán közelebbrő l elemez­
nénk, tekintsük át a myeloma kérdését. A mye­
loma típusa a rosszindulatú daganatnak. Régeb­
ben azt hitték, hogy a daganat különböző  sejt­
bő l áll, de szegycsont csapolással sikerült tisz ­
tázni, hogy a tumor felépítése egységes, a 
csontvelő kenetben a myelomasejtek a reticulum 
plasmasejteknek felelnek meg és ezektő l legfő bb 
a kóros elfajulás által különböznek. Ezért ma 
plasmocytomának szokták nevezni. Isolált 
plasmocytomát ismételten leírtak, legutóbb ma­
gam is észleltem primer kezdettel a bal parieta- 
lis koponyacsontban. Késő bb alakul ki a genera­
lizált szak, a multiplex myeloma classicus képe, 
amikor myelomatosisról is beszélhetünk, miután 
a myelomaszövet diffus kiterjedése észlelhető . 
A megbetegedésben nlszt vesz az egész csont- 
rendszer vagy annak nagyobb része, gyakran 
nyirokcsomó metastasissal a mediastinumban. A 
harmadik alakja midő n a myelomasejtek kiván­
dorolnak a véráramba és fellép a plasmasejtes 
leukaemia. Az egyes stádiumok között folyama­
tos átmenet figyelhető  meg, fejlő dhet tumor vér­
képelváltozás nélkül és felléphet plasmasejtes 
leukaemia ép csontrendszer mellett is.
Ezekután elemezzük a leukaemiás megbete­
gedéseket onkológiai szempontból és hasonlít­
suk össze a myeloma kórképével. Az első  pilla­
natban úgy látszik, hogy a leukaemia a classi­
cus tumor feltételeit nem meríti ki. Fehérvérű ­
ségben a primer tumor ugyanis gyakran elmosó­
dik, de ismeretesek olyan kórképek is, amelyek­
ben a megbetegedés körülírtam kezdő dik, sokáig 
helyi jellegű  marad és csak bizonyos idő  múlva 
a primer elváltozásból terjed tovább, így elég 
ha a lymphosarcomára és az idült lymphomato­
sis egyes formáira utalok. Hogy az első dleges 
daganat kimutatása csak kivételesen sikerül, 
annak a magyarázata részben az, hogy a tumor­
nak nagy a hajlamossága a korai metastasi- 
sokra, részben a vérképző szervek sajátságának 
a következménye. Infiltrativ növekedés gyakran 
észlelhető , nemcsak lymphosarcomában, hanem 
lvmphomatosisban is, amely a nyirokcsomó tok­
jának áttörésében szokott megnyilvánulni.
Központi problémája a tumorelméletnek az 
áttételek képzése. Ha a megbetegedés körülírtam 
kezdő dik és a távoli szervekben csak lassanként 
és tervszerütlenül jelentkezik, a legkézenfekvő bb 
metastasis útján magyarázni. A tumorsejtek 
colonisatiója azért történik leginkább a vér- 
képző szervekben, mert ezek különösen alkalma­
sak felépítésüknél fogva a leukaemiasejtek meg­
telepedésére. Sajátságos azonban, hogy a metas- 
tasisban ugyanolyan szövet található, mint a 
csontvelő ben, vagyis a fehérvérsejteken kívül az 
erythropoesis és a reticulumrendszer elemei, 
valamint óriássejtek is, ez úgy értelmezhető ,
hogy ezek extramedullaris vérképző szigeteknek 
felelnek meg, amelyek a pusztuló csontvelő  pót­
lására ugranak be a vérképzésbe.
A sejtek polymorphismusa és atypiája 
leukaemiában ugyanúgy megtalálható, mint tu ­
morban. A különböző  nagyságú sejtek között 
kicsinyek és a rendesnél nagyobbak láthatók, a 
kerek vagy lebenyezett mag assymetriásan he­
lyezkedhet el, a chromatinhálózat szabálytalan, 
elmosódott, gyakran tömött. A nucleusok külön­
böző  nagyságúak, 3—4, néha egy sejtben 10—12 
is elő fordul. A mag plasmaviszony a mag javára 
tolódik el. A protoplasmaszegély bár basicus, de 
halványan festő dhet és vakuolákat is tartalmaz­
hat. A sejt annyira atypusos lehet, hogy nehéz 
eldönteni, melyik rendszerbe soroljuk. A mitosis 
is rendellenes lefolyást mutat. Assymetriás, 
többtengelyű  sejtoszlás, a chromosomák rend­
ellenes száma és alakja éppúgy megfigyelhető , 
mint tumorban. Ezen elváltozások legkifejezet- 
tebbek a heveny myeloblastos leukaemiában, 
ahol egyik esetben apró kis sejteket találunk 
aránylag nagy, tömött maggal és vékony proto- 
plasma szegéllyel, ezek a mikromyelobi ástok, 
máskor a sejtek zöme paramyeloblastokból áll, 
melyek magja karélyozott, a chromatinállománv 
fonalas szerkezetet mutat, a halványan festő dő  
plasmában finom azurophilszemcsékkel. Hol a 
monocytákra, hol a promyelocytákra emlékeztet­
nek. Heveny fehérvérű ségben a sejtek annyira 
differenciálatlanok is lehetnek, hogy ilyenkor 
ő ssejtes leukaemiáról szoktunk beszélni.
Idült leukaemiában a vérképzés kezdetben a 
hyperplasiának felel meg. Az első  szakban 
inkább érettebb sejtek láthatók, késő bb jelent­
keznek az éretlenebb elemek. Lefolyás közben 
minél több éretlen sejt mutatkozik, annál rosz- 
szabb indulatú a megbetegedés, annál kevésbbé 
befolyásolható. Egyébként minden átmenet meg­
figyelhető  a jóindulatú és a legrosszabb indulatú 
megbetegedés között.
A leukaemiában tehát a rosszindulatú tu ­
mor összes tulajdonsága kimutatható: a szerte­
len növekedés, a metastasis, a sejtek polymor­
phismusa, ső t a halálos lefolyás is. A daganatos 
inger hatására a hámban carcinoma, a kötő ­
szövetben sarcoma és a vérképző szervekben 
leukaemia fejlő dik és amint az egyes neoplasma 
szerkezete különböző , ugyanígy változó a leuko­
sis morphológiája is. A helyi tumor kiindulhat 
a parenchymából vagy a reticulumból. A lympho- 
cytákból fejlő dik a lymphosarcoma, a myeloid- 
sejtekbő l a chloroma. A lymphoid reticulum- 
sejtekbő l képző dik a retothelsarcoma, a plasma- 
sejtekbő l a myeloma vagy plasmocytoma. Rohr 
szerint elő ször a primer tumor keletkezik, a 
blastoma, amelybő l metastasisok útján fejlő dik 
a blastomatosis aleukaemiás, majd a leukaemiás 
vérképpel. Ez a három szak különösen a myefo- 
mában és a lymphosarcomában észlelhető  és 
különíthető  el. A tumor analógia tovább is foly­
tatható: primer érett tumor a lymphoma, az 
éretlen a lymphosarcoma. Az érett blasto­
matosis az aleukaemiás lymphomatosis, az
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éretlen az aleukaemiás lymphosarcomatosis. A 
harmadik stádiumban az érett alakot az idült 
lymphás leukaemia, az éretlent az acut leukae­
mia képviseli. Ugyanígy az idült myelosis az 
érett, az acut myeloblastos leukaemia az éretlen 
forma.
A tumorelmélet mellett szól a carcinogen 
anyagok hatása is, melyekkel hol tumort, hol 
leukaemiát sikerül létrehozni. A röntgen, a 
rádiumsugárzásnak hosszabb ideig kitett egyé­
neken nemcsak carcinoma léphet fel, hanem 
leukaemia is. Továbbá a leukaemiás sejtek che- 
mismusa ugyanúgy megváltozik, mint a daga ­
natsejteké, a cukoranyagcserében az oxydatio 
helyébe a glycolysis lép. A sejtek még fölös 
oxygen jelenlétében is a cukor hasításával fede­
zik energiaszükségletüket. A fehérjesynthesis is 
zavart szenved.
Az állatkísérletek viszont részben megerő sí­
tették a tumorgenesist, részben léket kapott a 
tumorelmélet. A tyukleukaemia ugyan nem egé­
szen egyezik meg az ymber fehérvérű ségével, de 
a rágcsálók leukaemiája kórbonctani és cytoló- 
giai szempontból kimeríti az összes feltételét az 
emberen észlelhető  megbetegedésnek. Egéren 
carcinogen anvagokkal hol tumort, hol leukae­
miát sikerül létrehozni. A leukaemia egyik állat ­
ról átvihető  a másikra, a leukaemiás szövet 
intravénás injekciója fehérvérű séghez, a bő r alá 
vagy izomba fecskendezve helyi tumor képző dé­
séhez vezethet. Kiderült azonban, hogy az át- 
oltás olyan filtrátummal is sikerül, amely sejtes 
elemet nem tartalmaz. így született meg a leu­
kaemia virus elmélete, mely hidat képezhet a 
két ellentétes felfogás között.
A leukosisok gyógyításában használt chemo- 
therapiás gyógyszerek ugyanúgy fejtik ki hatá ­
sukat, mint tumorban. A kóros sejtek a szerve­
zetben nem semmisíthető k meg, hanem hason­
lóan a bacteriostaticus anyagokhoz, a növekedést 
és a szaporodást gátolják, ezért per analogiam 
jelölésükre cytostaticus elnevezést ajánlották. 
A cystostaticus anyagok két csoportba oszthatók 
aszerint, hogy a mitosist gátolják vagy a sejt 
anyagcseréjét bénítják meg.
A mitosist gátló szerek a sejtoszlást aka­
dályozzák és így a szövet proliferates képessé­
gét szüntetik meg. Támadáspontjuk különböző , 
eszerint két alcsoportra bonthatók: orsó és chro- 
mosoma mérgek. A colchicin csoport a mitosis 
lefolyását gátolja, a metaphasisban hat, a sejt­
oszlás ebben a szakaszban megáll, sokáig így 
marad vagy egyáltalán nem folytatódik. A chro- 
mosomák a hasadás után nem vándorolnak a 
pólusokhoz, orsó nem alakulhat ki, ezért orsó­
mérgeknek is nevezik. A mitosisszám nő . A 
chromosoma mérgek viszont az oszlás lefolyá­
sába nem folynak be, a nyugalmi szakban hat­
nak, a prophasiist gátolják, így a hatás csak a 
következő  mitosisban válik láthatóvá. A chromo- 
somák szerkezete megváltozik, összecsapódnak, 
széttöredeznek ugyanúgy, mint röntgenbesugár­
zás után, majd a sejt elpusztul. A mitosis száma
csökken. Ebbe a körbe tartozik az urethan és a 
nitrogenmustár.
A cytostaticus anyagok közül a protoplas- 
mára ható mérgek a sejt anyagcseréjét befolyá­
solják, a ferment, első sorban a cytochrom-rend- 
szert bénítják meg. Idesorolható a kobalt, a réz 
és a nikkel. így értelmezhető  a kobalt vörös- 
vérsejtképző  tulajdonsága, a sejtek légzésének 
akadályozása miatt a vörösvérsejttermelés foko­
zódik. Erre vezethető  vissza, hogy idült myeloid 
leukaemiában a réz, lymphás leukaemiában a 
nikkel adagolására remissio észlelhető ..
A protoplasmára ható anyagok közül a 
stilbamidin támadáspontja a sejt nucleoproteid 
háztartása. Ez bizonyítottnak tekinthető , mert 
kezelés közben a myelorn asejtek protoplasmájá- 
ban apró testecskék jelennek meg, amelyek 
ribonucleinsavat tartalmaznak.
Az egyes csoport tagjai azonban a hatás- 
mechanizmus alapján élesen nem különíthető k 
el egymástól, mint ez saját állatkísérleteimbő l 
is kiderült. Az urethan, amelyet az antimitoticák- 
hoz szoktak sorolni, hatására nyúlon a fehér­
vérsejtek protoplasmájának a szerkezete is el­
változást szenved, amely rögös festő désben, fol­
tos basophiliában és gyakran vakuola képző dés­
ben nyilvánul.
Az urethan inkább az idült myelosis, mint 
a lymphadenosis kezelésében vált be. Adagja 
napi 4 gr. A fehérvérsejtszám 50—60 gr-nál 
kezd csökkenni, a teljes therapiás eredményhez 
200—300 gr szükséges, amely recidiva ellen 
nem véd és nem is tolja ki annak idejét. Adható 
per os és parenteralisan. Per os undort vált ki 
és hányást okozhat, ezért helyesebb a 20%-os 
oldatból naponta 10—10 ccm-et injekcióban 
adni. Idült myelosisban a fehérvérsejtszám a 
normális értékre csökken, a vérkép is annyira 
normalisálódhat, hogy abból leukaemia már nem 
diagnostizálható. A csontvelöpunctiós vizsgála­
tokból kiderült, hogy a csontvelő  lassabban ja ­
vul, mint a vérkép, mert első sorban az extra- 
medullaris vérképző helyeket a lépben és a máj­
ban befolyásolja. A lép tetemesen megkisebbe­
dik. Az anaemia javul. Kedvező  hatása a vörös- 
vérsejtképzésre úgy képzelhető  el, hogy a szét­
eső  fehérvérsejtekbő l thyrnin szabadul fel, amely 
az erythropoesist activálja. Az urethan hatása 
nem tartós, négy hét vagy néhány hó múlva 
relapsus léphet fel. A kezelést ismételve azon­
ban a tünetek ugyanúgy visszafejlő dnek, mint 
az első  kúra után. Korai szakban effectusa meg­
egyezik a röntgenével, késő bb már kevésbbé 
hatásos.
Idült lymphás leukaemiában eredmény rit ­
kábban érhető  el és az sem kielégítő . A meg­
nagyobbodott nyirokcsomók csak lassan vagy 
egyáltalán nem fejlő dnek vissza. A fehérvérsejt- 
szám csökken, de a minő leges vérkép alig 
változik.
Heveny myelosisban hatástalan. Lymphö- 
granulomatosisban a kínzó viszketést kedvező en 
befolyásolja és a nyirokcsomók is megkisebbed­
hetnek. Az urethant kezdetben veszélytelennek
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Itartották, azonban a vérképző szervek súlyos ár­
talmát is okozhatja, amely nem egyszer pan- 
myelopathiában nyilvánult. Különösen óvatosság 
ajánlható röntgenbesugárzás után, ha a fehér­
vérsejtszám nem magas, mert ilyenkor a leuko- 
cytaszám zuhanásszerű en eshet és agranulocy­
tosis léphet fel. Kezelés közben tehát a vérkép 
állandó ellenő rzése nélkülözhetetlen.
Jelentő s elő rehaladást jelentett a lympho­
granulomatosis kezelésében a nitrogénmustár 
therapia bevezetése, amely a röntgenbesugárzá­
son kívül a leghatásosabbnak bizonyult. Ma 
általában a methyl bis B chloraethylaminhydro- 
chloridot használják. Egy kg testsúlyra 0.1 
mgr-ot adunk konyhasó oldatban négy napon át 
intravénásán. Injekció után nausea és hányás 
szokott fellépni.
Alkalmazási területe fő leg a friss, nem ke­
zelt granulomás burjánzás, amelyben még cse­
kély a kötő szövetes induratio. Azokban a kór­
képekben különösen értékes eljárás, amelyek 
röntgen therapia szempontjából kevésbbé hozzá­
férhető k, ilyenek a generalizálódott formák és 
azok az esetek, amikor a sugárkezelés a bő r 
necrosisa és kifekélyesedése miatt nem folytat­
ható. Röntgen refracter betegeknél hasznos be­
avatkozás nemcsak a közvetlen hatása miatt, 
hanem azért is, mert kezelés közben a sugár­
érzékenység is visszatérhet. Ha a megbetegedés 
fő leg vagy kizárólag a mesenterialis és a retro- 
peritonealis nyirokcsomókra korlátozódik, a nit­
rogénmustár kúra eredményesebb, mint a rönt- 
gentherapia.
Kezelés után a láz csökken, a nyirokcso­
mók visszafejlő dnek, a viszketés enyhül vagy 
megszű nik. A remissio ideje rövidebb, mint be­
sugárzás után. Néha már néhány hét múlva 
relapsus következik be, néha a javulás hónapo­
kon át is állandósul.
A lymphosarcomában jelentő sége kisebb, 
mint a granulomatosisban. Korai szakban a tu ­
mor lényegesen megkisebbedhet, de a remissio 
csak rövid ideig szokott tartani.
A leukosisok 'kezelésében nem vált be, bár 
idült lymphomatosisban a nyirokcsomók, a lép 
megkisebbedése és a fehérvérsejtszám csökke­
nése érhető  el. Idült myelosisban urethannal 
kombinálva észleltek aránylag jobb eredmé­
nyeket.
A mellékhatások közül a fehérvérsejt és a 
vérlemezkeszám váratlan és közvetlen csökke­
nésére, valamint a májártalomra hívom fel a 
figyelmet.
A stilbamidint, a diamidint, a pentamidint 
a myeloma kezelésére azon megfigyelés alapján 
ajánlották, mert ezen szerekkel gyógyíthatók 
azok a protozoás megbetegedések, amelyeket 
byperproteinaemia szokott kísérni. Ezen szerek 
közül a legjobban a stilbamidin vált be- A keze­
lés intravénásán vagy intramiuscularisan végez­
hető . Az első  nap 50, két nap múlva 100, ettő l 
kezdve másodnaponként 150 mgr-ot adunk, ösz- 
szesen 15 injekciót.
Első sorban a fájdalmat csökkenti, a többi
klinikai tünet is javulhat, még a csontok rönt­
genelváltozásának visszafejlő dését is észlelték. 
Azonban sokszor hatástalan, sem a subjectiv 
panaszt, sem az objectiv tüneteket nem befolyá­
solja. Az intoxicatiós jelenségek közül a szédü­
lés, az izzadás atropinnal, a trigeminus neural­
gia Bj vitaminnal befolyásolható.
A cytostaticus anyagok körébe sorolhatók a 
folsav antagonisták is. A sejtek növekedéséhez 
ugyanúgy, mint a baktériumok fejlő déséhez bi­
zonyos anyagokra van szükség és ezek között 
fontos szerepet játszik a folsav is. Különösen a 
gyorsan növekedő  leukaemiássejtek igényelnek 
jelentő s mennyiségű  folsavat és valóban heveny 
leukaemiában adagolása közben a folyamat rom­
lása észlelhető . Ezen megfigyelés alapján felté­
telezhető  volt, hogy a folsav hatását fékező  
anyagok a leukaemiasejtek, fő leg a paramyelo- 
blastok fejlő dését is gátolni fogják, ezért a fol­
sav antagonistáknak egész sorát állították elő . 
Ha a folsav molekulájában kis változást eszkö­
zöltek, így pl. az OH csoportot NH,-vel helyet­
tesítették, a növekedésserkentő  jellegét elvesz­
tette. Az új anyag az aminopterin, hasonló a 
teropterin, a diopterin, stb., amelyek a folsav- 
nak nemcsak a sejt, hanem a lactobac. casei 
növekedési faktorát is ki tudják iktatni. A fol- 
savantagonistáknak legszembetű nő bb hatása a 
leukaemiás megbetegedésekben észlelhető , amely 
az éretlen úgynevezett blastsejtek számának 
csökkenésében nyilvánul. Ez arra vezethető  
vissza, hogy részben a sejtoszlást gátolják, rész­
ben a sejtek éréséhez szükséges anyagok képző ­
dését, avagy felhasználását akadályozzák meg. 
A leukaemiák kezelése folsavantagonistákkal 
leginkább a gyermekkori heveny myeloblastos 
fehérvérű ségben vált be, ahol teljes remissiót is 
leírtak. Felnő tteken az eredmény nem jelenté­
keny, csak mintegy 10—20%-ban érhető  el 
javulás és ez is csak átmeneti jellegű . Az 
amynopterin adagja naponta 1—4 mgr.
Még messze vagyunk attól, hogy a leukosi- 
sokat gyógyítani tudnánk. Az a kezdeti derű ­
látás, amellyel a cytostaticus anyagok alkalma­
zását fogadtuk, csökkenő ben van. Eddig még 
nem sikerült olyan szert találni, amellyel a kó­
rosan kisiklott sejteket maradék nélkül meg 
lehetne semmisíteni a szervezetben. A felsorolt 
chemiai szereink nem sejtpusztító, cytoid, hanem 
cytostaticus anyagok, amelyek csak a sejtek 
fejlő dését akadályozzák meg. A sugaras keze­
lést nem tudják pótolni, de még háttérbe szo­
rítani sem. Jelentő ségük azonban nem hangsú­
lyozható eléggé, mert felfedezésük tette lehető vé, 
hogy a leukaemiás betegségek lényegét közelebb­
rő l megismerjük.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórtani és Mikrobiológiai Intézet 
közleménye (Igazgató: Ivanovics György dr. egyetemi tanár).
Tanulmányok nagyhatású , vészes vérszegénység  elleni 
májkészítmények elő állítására
í r ta : IVANOVICS GYÖRGY dr. és ALFÖLDI LAJOS dr. aspiráns
A vészes vérszegénység gyógyítására szol- alkalmazása a B12-vitamin értékmérésére sok 
gáló injectiós májkivonatok elő állítása az első  vonatkozásban nehézséggel jár, mivel a bakté- 
perctő l kezdve, tehát több, mint 20 éve, egyik rium teljesen ellenő rizhetetlen okok miatt idő n- 
legnehezebb feladatot jelentette a kutatók és a kint tulajdonságában változik, ami a B12-vitamin 
gyógyszeripar számára. A nagyszámú, legkülön- érzékenységben jut legfeltű nő bb módon kifeje- 
böző bb elgondolásokon alapuló állatkísérletek- zésre. Az értékmérés lényege: kémcső sorozatban 
ben nem sikerült az anaemia perniciosához a tápoldat — mely B12-vitamin kivételével az 
hasonló kórképet létrehozni és a gyógyítás cél- összes anyagokat tartalmazza — egyforma 
jára szolgáló készítményeket ezúton ellenő rizni, mennyiségeit bemérjük, majd a csövekhez vál- 
s így nem maradt más, mint a perniciosás beteg tozó mennyiségű  B12-vitamint, illetve a vizsgált 
az egyes gyártmányok ellenő rzésére. A klinikai májconcentrátumot adjuk és a Dorner-bacillus 
út azonban nem tette lehető vé a készítmények adott mennyiségének beoltása után 72 óra múlva 
állandó ellenő rzését, s mivel az eljárások általá- megvizsgáljuk a növekedés mértékét, amit ki- 
ban a gyártási sorozatok folyamán igen változó fejezhetünk a táptalajban keletkezett savi termé- 
hatékonyságú készítményeket eredményeztek, a szetű  anyagok mennyisége alapján is. Ez utóbbi 
legtöbb májkészítmény megbízhatóságával szem- a tápoldatban lévő  glucose erjedése során kelet­
ben sok kétséget lehetett támasztani. kezik és mennyiségét a kultúrában N/10
A tejsav baktériumok tápigényeinek meg- NaOH-al titrálható sav alapján fejezzük ki. 
ismeréseivel új fordulat állott be az utóbbi évek- Koordináta rendszerben feltüntetett savértékek 
ben ezen a téren. A tejsavbaktériumok (lacto- az egyes B12-vitamin mennyiségekre vonatkoz- 
bacilli) tápanyagszükségletük szempontjából tatva jellemző  exponentialis görbét adnak, 
nagyigényű eknek bizonyultak és egyeseket még I. ábránk mutatja be egyik kísérletünk eredmé- 
az összes aminosav és ismert vízoldékony vita- nyét, ahol kristályos B12-vitaminoldat és egyik 
minból készített syntheticus táptalajban sem általunk elő állított májconcentratum hatásossá- 
stkerült tenyészteni. Ez vonatkozott a Lacto- gát látjuk feltüntetve.
bacillus lactis Dorner-féle törzsre is, mely az Az eljárást kb. egy évig alkalmaztuk és 
összes ismert accesorius tápanyagon kívül a ennek során igen sok csalódásban volt részünk 
paradicsomlében, ezenkívül a májban található a baktérium említett, ki nem számítható, szeszé- 
ismeretlen növekedési factorokra is igényt tart 
( 1). Shorb 1947-ben azt találta (2), hogy a 
májkivonatoknak az elő bbi törzs növekedését ser­
kentő  tulajdonsága párhuzamos a készítmények 
antiperniciosás hatásával. Ez már csak egy 
lépést jelentett az antiperniciosás factor tisztítá ­
sához és isolálásához. Valóban rövid idő  alatt 
egymástól függetlenül Rickes és társai (3), va­
lamint Lester Smith (4) a hatóanyagot kristá ­
lyosán isolálták és azt B12-vitamin névvel jelöl­
ték meg.
Az antiperniciosás factor mikrobiológiai 
értékmérésének lehető sége felkeltette érdeklő dé­
sünket, annál is inkább, mivel klinikusaink 
részérő l sok kifogás hangzott el a hazai máj­
készítmények hatásosságát illető en. A Magyar 
Tudományos Akadémia támogatását kérve és 
élvezve, 1949. év végén az autentikus Lacto­
bacillus lactis Dorner (A. T. C. C. No. 8000) 
törzset beszereztük és az értékmérési eljárás 
meghonosítását megkíséreltük. E feladat nagy 
nehézséget jelentett az első  idő ben, részben az 
irodalom hiányos adatai, részben pedig egyes 
anyagok beszerzésében mutatkozó nehézségek 
miatt, amiért is több vonatkozásban az eredeti 
elő írásoktól el kellett térnünk. A Lactobacillus 
lactis Dorner (továbbiakban Dorner-bacillus)
Bfí i/itamin
%
II
s
fi-
5
0
3
l \
/
Krislolt/os Viiám.in es egyik
e>ájt ohm.trat'mun/t Mása a 
Dorner Don Hús növekedésére 
folyékony táptalajban
Ba  vitamin
0 .0005 O.OOÍ o.oors 0002
Mójconc. 6.0 12.0 18  0 200
Beméri hatóanyag górna/3.0 ccm táptalaj
1. sz. ábra.
1684
1 A
O R V O S I  H E T I L A P  1951 . 52.
lyes változékonysága miatt. Az eljárás másik 
nehézsége abban állott, hogy B12-vitaminon 
kívül más anyagok, nucleosidák és nucleotidák 
(5, 6) nem fajlagos hatást adnak, amit igen 
nehéz a vitamin hatásától elkülöníteni.
Ezen több, mint egy évig tartó elő tanulmá­
nyok meggyő ztek bennünket arról, hogy a hazai 
készítmények igen szegények B12-vitaminban, 
ső t az egyik legelterjedtebb készítmény kiindu­
lási anyaga, amit májból nyertek, sem tartalmaz 
kiadós, therapiás hatás szempontjából szóba- 
jöhető  mennyiségű  Bí2-vitamint.
Kísérleteink alapján az eddigi hazai eljárá ­
sokat már az első  lépéstő l, a máj extrahálásá­
tól kezdve alkalmatlannak találtuk és a marha­
máj más módon történő  feltárását és kivonását 
kíséreltük meg. E tanulmányok alapján sikerült 
a marhamájat- igen egyszerű en és gyorsan úgy 
kivonni és egy lépésben már jelentékeny mérték­
ben tisztítani, hogy a nyert extractumok jelentő s 
mennyiségű  B12-vitamint tartalmaztak. Ezirányú 
első  kísérleteink eredményét láthatjuk az I. táb ­
lázatban feltüntetve.
1. sz. táblázat.
Különböző  nyers májconcentratumaink B It vitamin tartalma. 
(Első  tisztítási eljárás után.)
So
rs
z
ám A kivonat 
készítésének 
dátuma
1 kg májból 
nyert B12 
vitam in j
1 kg májból 
nyert ossz. 
szárazanyag 
mennyiség g
i t * r 12
vit. per 
mg sz. a.
1 51 . I . 6. 150 1-96 13
2 51 . I . 27 110 2-25 20
3 51 . 1 . 27(A) 360 1-55 4-3
4 51 . I I .  6. 230 2-83 12
5 51 . IV . 20 . 304 3-38 1M
6 51 . IV. 26 . 141 3-48 24-0
* A számok azt jelentik, hogy 1 y B12 vitam in hány mg 
szárazanyagban volt található .
E tapasztalatok igen kedvező eknek látszot­
tak, mivel 1 kg marhamájból 110—360 gamma 
B12-vitamint sikerült aránylag kis szárazanyag ­
mennyiségben nyerni, ami már alapja lehetett 
további tisztításnak, ső t az ilyen készítmények 
már magukban is kitű nő  therapiás hatást adtak, 
amirő l Czonlczer Gábor professzor ad külön be­
számolót. Jól megítélhető  az első  tisztítás utáni 
készítményeink értéke akkor, ha annak ható­
anyag- és szárazanyagtartalmát összehasonlít­
juk a hazai klinikai használatban leginkább
2. sz. táblázat.
Forgalomban lévő  hazai és külföldi májkészitmények B IS vitamin 
tartalma.
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1 P . R. (hazai készítm.) 5-0 0-0 31
2 V. R . » » 5-0 M 105 95
3 E. R . » » 10-0 0-3 39 129
4 Campolon »Bayer« 5-0 5-0 280 56
5 Pernaemon forte
»Organon« 2-0 10-0 5 0-5
elterjedt három magyarországi gyártmányú és 
két külföldi készítménnyel, melyeknek adatait a
2. táblázatban láthatjuk.
A három különböző  hazai gyár által elő állí­
tott készítmény igen alacsony B12-vitamin tar ­
talmú és ez jól magyarázza azt, hogy e szerek­
kel kedvező tlenek voltak a klinikai tapasztala ­
tok. A Campolon, amely 5 gamma ccm ható­
anyagot tartalmaz, kifogásolható igen magas 
szárazanyagtartalma • miatt, ami kellemetlen 
helyi és általános (allergiás) hatásnak oka 
lehet. A Pernaemon forte nagy ható- és kis 
szárazanyagtartalma miatt követendő  példa volt 
elő ttünk. Megnyugtató volt számunkra az, hogy 
már az első  tisztítási eljárás után nyert máj­
concentratumaink kétszer-tízszer hatásosabb 
eoncentratumok voltak a Campolonnál.
A kutatás igen nagymérvű  elhúzódását 
, jelentette az, hogy a fentebb ismertetett módszer 
nemcsak, hogy hosszadalmas és igen fáradtsá ­
gos, hanem teljesen ismeretlen okok miatt gyak­
ran értékelhetetlen és emiatt nem egyszer több 
hetes munkaperiódusunk veszett kárba. A Dor- 
ner bacillus ezen tulajdonsága hamar nyilván­
való lett mások elő tt is és emiatt legtöbb helyen 
a Lactobacillus leichmanii különböző  törzseinek 
használatára tértek át, amelyeknek növekedésé­
hez szintén B12-vitaminra van szükség (7, 8). 
Mivel e törzsek nem voltak beszerezhető ek, a 
Dorner-bacillus további felhasználása mellett 
döntöttünk és Cuíhberfson egyik elő adásának 
néhány soros kivonata alapján (9) nyert értesü ­
lést — amely szerint az ú. n. agar-csésze mód­
szer is felhasználható a B,,-vitamin értékméré­
sére —, próbáltuk hasznosítani és megkísérel­
tünk az értékmérésre új módszert kidolgozni. Az 
eljárás lényege az, hogy B12-vitamint nem tar ­
talmazó, de az egyéb szükséges tápanyagokat 
magába foglaló 2 százalékos agar-oldatot Dor- 
ner-bacillussal beoltjuk, Petri csészébe öntjük és 
a megmerevedett táptalajba egyforma méretű  
lyukakat fúrunk, e kis kutakba B12-vitamin kü­
lönböző  hígításaiból azonos mennyiséget mé­
rünk be. A kidiffundáló B12-vitamin hatására 
mikroszkópos kolóniák tömege fejlő dik a lyukak 
körül és a növekedési gyű rű  átmérő je arányos 
a bemért vitaminoldat töménységének logarit­
musával.
Az új módszer igen sok elő nnyel rendelke­
zik az elő bbiekben ismertetett eljárással szem­
ben, mivel 16 óra alatt eredményt kapunk, 
továbbá egyszerű bb és megbízhatóbb. Módsze­
rünk részleteirő l másutt kívánunk beszámolni s 
itt csak egy ábrán szemléltetjük az agarlemezen 
BJ2-vitamin hatására keletkező  Dorner-bacillus 
növekedési gyű rű it.
Eljárásunk kidolgozása után szereztünk 
értesülést Cuthbertson és társai (10) módszeré­
nek részleteirő l, mely ez év (1951) első  felében 
jelent meg és megállapíthattuk azt, hogy el­
járásunk lényegében egyező , azonban részletei­
ben sok vonatkozásban attól eltérő .
Munkánk ezen szakaszában, 1951. év már­
cius hónaptól kezdő dő leg a Gyógyszeripari Ku-
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tató Intézet, mellyel már elő ző leg is bizonyos 
vonatkozásokban kapcsolatban állottunk, nagy­
mértékű  támogatást nyújtott a kilátásos mun­
kánkhoz és újabb munkatársakat, valamint 
egyéb anyagi feltételeket biztosított, s ugyan­
akkor munkaközösséget hozott létre az eljárás 
továbbfejlesztésére, valamint a májconcentratu-
2 . sz. ábra.
A  Bu vitamin hatása a Dorner-bacitlus növekedésére tagar- 
csészea lemezen. 0,03 gamma (ccm.— 0.002 gamma) ccm. 
töménységű  oldatok. Bemérés az óramutató járásával ellen­
tétes irányban,
mok üzemi mértékben való elő állításának kidol­
gozására. A Gyógyszeripari Kutató Intézet 
részérő l Molnár István dr. vegyészkollega kap­
csolódott be a fentebb ismertetett anyagok 
további tisztításába és Cserey-Pechány Éva dr, 
Krompaszky Sarolta dr. orvos, Körösi Zsuzsanna 
és Molnár Imre orvostanhallgatók pedig a 
mikrobiológiai módszer tökéletesítésében voltak 
segítségünkre.
E munkaközösség eredményeként néhány 
hónap alatt nagyhatású, aránylag kis száraz­
anyagtartalmú készítményeket nyertünk, a nyers 
concentratumok további tisztítása révén, s mivel 
ezek már klinikai szempontok figyelembevételé­
vel minden vonatkozásban alkalmasak therapiás 
célokra, elő állításuk üzemi méretekben jelenleg 
már folyik.
A fentebbi vázlatosan ismertetett kísérletes 
munkánkhoz röviden hozzáfű zni kívánjuk a B12- 
vitamin fontosabb tulajdonságaira vonatkozó 
ismereteket, amelyek legújabb keletű ek. A B12- 
vitamint a már említett kutatóknak vörös kris­
tályok alakjában sikerült 1948-ban májból isolál- 
niuk. Tapasztalati képlete Gßi 6lkl86 92N140 1s 
PCo. Mól. súlya 1500 körül van. Legfontosabb 
tulajdonsága az, hogy molekulánként 1 atom 
kobaltot tartalmaz (3, 4). A kobalt cyano- 
kobalt-amin komplexként van a molekulában 
(11). A molekula lebontásával a lactoflavinban 
is megtalált 5, 6-dimethyl-benzimidazol-ribose- 
phosphorsavat isoláltak (12). Az anyag szerke­
zetének teljes felderítésétő l azonban még ma is 
tnessze állunk. Érdekes, hogy egyes baktériumok
és gombák a B12-vitamint igen nagymennyiség­
ben termelik. így isolálható volt a streptomycint 
termelő  Streptomyces griseus (13), a neomycint 
termelő  Streptomyces fradiae (14), az aureo- 
mycint termelő  Streptomyces aureofaciens (19) 
fermentatiós folyadékából, illető leg myceliumai- 
ból, a Bac. megatherium (16) és egyéb bakté­
riumokból, amelyek jelentékeny számban az 
ember és állat bélcsatornájában kimutathatók. 
Ennek folytán a vitamin az ember székleté­
ben, vagy az állatok ürülékében is megtalál­
ható; sokszor nem is jelentéktelen mennyiségben. 
Így pl. a birka ileumtartalmában 0.5 gamma/gr 
mennyiséget találtak ( 17). A mikroorganismu- 
sokból isolált B12-vitamin nem mindenben azo­
nos a májból nyerttel, bár antiperniciosás hatá ­
suk lényegesen ettő l nem különbözik (18). 
A mikroorganismusokból isolált újabb antiperni­
ciosás vitaminokat B12b, B12c, Bisd jelzéssel tün ­
tetik fel. Ezek finomabb chemiai és biológiai 
tulajdonságokban különböznek (19).
A B12-vitamin a biológiában eddig ismert 
leghatásosabb anyag és a perniciosás beteg ta r ­
tós remissojához 20—100 gamma mennyiségre 
van szükség (20), amit az általunk kidolgozott 
eljárással 200—1000 gr májból állíthatunk elő . 
A B12-vitamin nem befolyásolja azonban a ter ­
hességi anaemiákat és ez esetben a folsav a 
therapiás eszköz (21). A B12-vitamin isolálása 
után azonnal felmerült annak a kérdése, vájjon 
milyen relatióban áll ez az anyag a Castle által 
feltételezett extrinsic-factorohoz. Egészséges 
ember gyomornedvéhez adott B12-vitamin spek- 
troskóposan kimutatható és emódon megállapít­
ható denaturatiot nem szenved (22). Kiderült 
viszont az, hogy a B12-vitamint egyes fehérje 
természetű  anyagok kötik, minek folytán az a 
Lactobacillus leichmaniira kifejtett biológiai 
hatását elveszti. így viselkednek a gyomor­
nyálkahártyából elkülönített fehérje fractiók (23, 
24, 25) is és a kötés eredményeként nemcsak a 
mikrobiológiai hatás elvesztése következik be, 
hanem emellett a vitamin nem dialysalható álla ­
potba megy át. Bizonyos, hogy a kristályos B12- 
vitamin per os adva igen kevéssé hatásos perni­
ciosás betegre. Míg 5—20 gamma parenterali- 
san adva komoly reticulocyta-krizist okoz, addig 
e mennyiségek per os hatástalanok és még 1000 
gamma etetése után is csak mérsékelt hatás volt 
észlelhető  (26). Ha viszont egészséges ember 
gyomornedvével keverve etetjük a B12-vitamint, 
úgy már kis adagokban hatása megfelelő  lesz. 
Valószínű , hogy a gyomornedv a vitamin fel­
szívódását segíti elő * (22).
A vitamin egyéb, nevezetesen növést ser­
kentő  hatását is ismerjük, mely feltű nő  módon 
alacsony protein diétán élő  állatokon jellegzetes. 
Mivel ez a legfontosabb háziállatainkra is érvé­
nyes, fontos mező gazdasági jelentő sége van az 
állatnevelés és tojáshozam szempontjából (27, 
28). Ennek jelentő ségét és fontosságát ismerve 
a B12-vitaminban gazdag concentratumok elő ­
állítása nemcsak az embergy ógyász at, hanem 
a mező gazdaság szempontjából is fontos és
1686
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emiatt a B12-vitamin fermentatiós úton (mikro­
biológiai út) való elő állítása jut elő térbe.
Végül köszönetét mondunk mindazoknak, 
kik e munkaközösség keretén belül segítsé­
günkre voltak. A Gyógyszeripari Kutató Intézet 
részérő l Túri Pál dr. helyettes igazgatónak, 
Molnár István dr. vegyésznek intézetünk részé­
rő l dr. I.-né Krompaszky Sári dr., Cserey- 
Pechány Éva, Körösi Zsuzsanna és Molnár Imre 
munkatársainknak, továbbá Czoniczer Gábor dr. 
professzornak és Bencsáth Aladár dr. egyet, 
magántanárnak, akik az egyes tisztítási eljárá ­
sok során nyert készítményeket klinikailag 
ellenő rizték.
összefoglalás:
1. Ismertettük a B12-vitamin mikrobiológiai 
értékmérési eljárások elvi alapjait és rövid be­
számolót adtunk a módszerekre vonatkozó 
tapasztalatainkról.
2. összehasonlító vizsgálatokat végeztünk 
hazai és külföldi kereskedésbeli máj készítmények 
B12-tartalmát illető len.
3. Az általunk kidolgozott eljárással nyert 
májkoncentratumok B12-vitamin tartalomban 
igen gazdagoknak bizonyultak és a hatóanyag 
concentrálását jó eredménnyel valósíthattuk 
meg.
4. A kivonatok további tisztítása révén a 
legelismertebb készítményekkel egyenrangú 
hazai májkivonatokat hozhat rövidesen for­
galomba a hazai gyógyszeripar.
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(Igazgató: Czoniczer Gábor dr. egyetemi tanár).
K l i n i k a i  v i z s g á l a t o k ,  i t t h o n  e l ő á l l í t o t t  B12 v i t a m i n t a r t a l m á b a n  
s t a n d a r d i s á l t  m á j k o n c e n t r á t u m o k k a l
í r t a : CZONICZER GÁBOR dr.,  BENCSÁTH ALADÁR d r .  é s  SZABÓ MIHÁLY dr.
Az a felismerés, hogy a májkészítmények 
hatásossága nemcsak betegeken titrálható, ha ­
nem mikrobiológiai próbákkal is mérhető , hatal­
mas lökést adott a kutatásnak. Ennek a felis­
merésnek eredményeképpen sikerült a B12 vita ­
min izolálása, azé a vitaminé, mely nagy való­
színű séggel azonos a májkivonatok tiszta ható­
anyagával.
A mikrobiológiai titrálási módszer segítsé­
gével sikerült Ivanovics professzornak és 
munkatársainak igen hatásos és B12-vitaminban 
concentrált májkivonat készítése, mint arról az 
elő ző  közlemény beszámol. Mint a közlésbő l ki­
tű nik, e készítmények milligrammnyi száraz­
anyagra számított B12 tartalma — a mikro­
biológiai titrálás tanúsága szerint — sokszorta 
nagyobb a legjobb hazai májpreparátuménál,
ső t e tekintetben a német Campolont is felül* 
múlja.
E kitű nő  laboratóriumi eredmények láttán 
természetesen felmerült a kérdés, vájjon a ké­
szítmények a betegen ugyanolyan hatásosnak 
mutatkoznak-e, mint a mikrobiológiai kísérlet­
ben. Ivanovics professzor a preparátumok kli­
nikai kipróbálására a szegedi II. belklinikát 
kérte fel és mi készséggel és örömmel vállaltuk 
ezt a feladatot.
A mikrobiológiai próbák felfedezése elő tt a 
májpreparátumok kipróbálása, illető leg titrá- 
lása kizárólag betegeken történhetett, ami ter­
mészetesen sok nehézséget és idő veszteséget 
jelentett és semmiképpen sem minő síthető  quan- 
titatívnak A mikrobiológiai próbák -exactabbak, 
lényegesen rövidebb idő  alatt adnak eredményt,
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de nem teszik feleslegessé a májkészítmények 
klinikai kipróbálását. Bár a szerző k többsége 
úgy vélekedik, hogy a mikrobiológiailag meg­
állapított B12-tartalom és klinikai hatásosság 
között eléggé szigorú párhuzamosság található 
(White és munkatársai), akad olyan szerző  is, 
aki még mindig a klinikai kipróbálást tartja 
megbizhatóbbnak (Gtrdwood).
Jakobson és Bishop szerint a májkivona­
tok B12-n kívül olyan accesorius hatóanyagokat 
(pl. tyrosint, xanthopterint stb.) tartalmaznak, 
melyek magukban hatástalanok ugyan, de a 
B12-vitamin hatását fokozzák; ezzel magyaráz­
zák, hogy a májkészítmények sokszor hatáso ­
sabbak, mint titrált B12-tartalmuk alapján vár­
ható volna. Ez a néhány kiragadott példa 
illusztrálja, hogy egyelő re a májextraktumok 
klinikai kipróbálása nélkülözhetetlen.
A tiszta B12-vitamin hatásfoka klinikailag 
első sorban a vörösvérsejtszám emelkedésével 
titrálható. Ungley komplikált képlet segítségé­
vel állapítja meg azt az összefüggést, mely a 
beteg kezdeti erythrocytaszáma. az injiciált B12 
mennyisége és a 15 nap alatt elérhető  maxi­
mális vörösvérsejtszám (vvst.-szám) között 
található. Ezen képlet segítségével kiszámít­
ható, milyen értéket kell elérnie a vvst.-szám­
nak egy bizonyos mennyiségű  B12-preparátum 
befecskendezése után 15 nappal, ha ismerjük a 
kiindulási erythrocytaszámot.
Mi magunk a májpreparátumok hatékony­
ságának megítélésére első sorban a haematoló- 
giai státus változását használtuk fel: a máj­
preparátum befecskendezése után naponta, ille­
tő leg másodnaponként ellenő riztük a beteg 
wst.-számát, a retikulocyták számát; a vvst.- 
szám emelkedését összehasonlítottuk azzal, 
mely az Ungley-féle képlet szerint v á rh a tó  volt.
Emellett figyeltük a vérbilirubintükröt, a vize  ^
let ubg tartalmát a beteg közérzésének váltó 
zását és a klinikai tüneteket, különös figyelmet 
fordítva az idegrendszeri tünetekre.
Összesen 10 betegnél alkalmaztuk a Sze­
gedi Mikrobiológiai Intézet által rendelkezé­
sünkre bocsátott készítményeket. Ezek a ké­
szítmények nem voltak azonosak: bár minden 
kipróbált preparátum hatásosnak bizonyult, az 
első  sorozatokat gyengébb hatásúnak találtuk, 
míg a késő bb rendelkezésünkre bocsátott pre­
parátumokkal — különösképpen azokkal, me­
lyek a KM8 jelzést viselték — teljes májhatást 
értünk el, olyant, mely a megadott B12-tartalom 
alapján várakozásunknak minden tekintetben 
megfelelt.
Az alábbiakban két esetünk rövid kórlefo­
lyását közöljük:
1. S. V. 47 éves földmű ves. 1951. július 9-én vet­
tük fel a klinikára. Elmondja, hogy 8 héttel ezelő tt has­
menése támadt, azóta gyengül, munka közben kifullad, 
szívdobogása támad, fülzúgása van, szédül, nyelvé ég. 
Esténként lába megdagad; az utolsó napokban már já r ­
dányi ereje _sincs. St. pr.: Feltű nő en sápadt, subicterus. 
Tüdő  részérő l lényeges eltérés nincs. Szívcsúcson és pul- 
monalis felett halk, systoles zörej. Máj alsó széle a 
bordaív alatt 1 ujjal tapintható, lép nem tapintható. 
Idegrendszeri tünete nincsen. Histamin-refraktér achlor- 
hydira. Nyelv sima felszínű , papillái lelapultak. Vize 
leiben ubg.: f tt-
Haematologiai status: Vvst. szám: 770.000, Hb.: 
24%, F. I.: 1.6 Haematokrit 11, Erythr. vol.: ’ 143 p3 
Fvs.: 4600, Reticulocyta: 1 ezrelék, Sternum-punctio: 
megaloblastos csontvelő . Diagn.: Anaemia perniciosa 
(Addison—Biermer).
Kórlefolyás: VI. 11-én. 6 ccm-t adunk intramuscu- 
iarisan a KM 8 forte jelzésű  májkivonatból (a mikro­
biológiai titrálás alapján 60 B12-nek felel meg). 
A hatás frappáns volt: a reticulocytaszám már az injek­
ciót követő  napon kezdett emelkedni és a negyedik 
napon elérte maximumát (156 ezrelék). A vvst.-szám 
emelkedése a befecskendezést követő  negyedik napon
fű ó ro .
Reticulocyta 
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indult meg és 10 nap alatt 770.000-rő l 1,700.000-re, egy 
hónap alatt 2,880.000-re emelkedett, egyetlen májlökés 
hatására. A befecskendezést követő  15-ik napon az 
Ungley-féle képlet szerint a várható erythrocytaszámnak
1,934.000-nek kellett volna lennie; ezen a napon számo­
lás nem történt, de a beteg interpolálás útján nyert 
vvst.-száma 1,810.000 volt. Ekkor újabb 6 ccm-t fecs­
kendeztünk be azonos máj készítménybő l; a vvst.-szám 
15 nap múlva elérte a 3,800.000-t (lásd í. ábra). Ennek 
megfelelő en javult a beteg közórzése és általános álla ­
pota is: az első  injekciót követő  negyedik napon már 
lényegesen erő sebbnek érzi magát, sétál, étvágya meg­
javul, a tizedik napon nyelvégése, szédülése megszűnik, 
közérzését kifogástalannak mondja, vizeletében ubg. 
nincs. Az első  injekciót követő  1 hónap alatt 5 kg-t 
hízott. A beteg állapotát szept. 5-én a második máj­
lökést kő vető  2 hónap múlva controlláltuk: w st. szám'
3.700.000, közérzése kifogástalan, dolgozik.
A típusos anaemia perniciosában (Addison—Bier-
mer kórban) szenvedő  w st. száma egyetlen — 60
gammányi Bl2-t tartalmazó — májextraktum adag be­
fecskendezésére 770.000-rő l 2,880.000-re emelkedett; sú ­
lyos klinikai tünetei (nagyfokú gyengeség, szédülés, 
nyelvégés) megszű ntek. Egy második azonos adag hatá­
sára az erythrocytaszám elérte a 3,800.000-t.
2. M. M. 61 éves földmű ves. 1951. május 7-én 
vettük fel a klinikára. Elő adja, hogy 1 év óta fokozato­
san gyengül, hónapok óta zsibbad mindkét keze és 
mindkét alsó végtagja deréktő i lefelé; 2 hónap óta járá«- 
képtelen, ágybanfekvő , szédül, füle zúg, savanyú ételektő l 
ég a nyelve. St. pr. Feltű nő en sápadt, subicterus. Hunter- 
glossitis. A szíven, az összes ostiumok felett fúvó sys 
tol es zörej. Máj, lép nem tapintható. Alsó végtagok 
paretikusak, b. o. az Achilles-reflex lényegesen gyengébb, 
mint jobboldalt; b. o. Babinski tünet. Segítség nélkül 
járni nem tud; támogatással néhány lépést tesz: ilyen­
kor kiderül, hogy járása kifejezetten ataxias — pare- 
tikus. Histamin-refrakter achlorhydria. Vérbilirubinszint 
magasabb (Icterus index: 12). Vizeletben ubg.: t t t -
Haematológiai status: Vvst. szám bejövetelkor
1.100.0000, Hb.: 31%, F. I. 1.4, Haemotocrit: 14. Erythr. 
voL: 127 F3, Fvs.: 3400, Reticulocyta: 0. A klinikai ta r ­
tózkodás első  napjaiban a vvst. számi tovább esett és 
egy heti benntartózkodás után elérte a mélypontját 
(720.000).
Kórlefolyás: Május 11-én és 12-én összesen 30
ccm-nyi KM 8 jelzésű  májpreparátumot injiciáltunk 
intramuscularisan; az extraktum a mikrobiológiai próbák 
tanúsága szerint ccm-ként 4 gammányi Bl2-vitamint ta r ­
talmaz (az összes injicált adag 120 7  B,„). A hatás 
frappáns volt. A recticulocyták száma a májlökést kö­
vető  negyedik napon kezdett emelkedni és maximumát 
a hatodik napon érte el (91 ezrelék). Az erythrocyta­
szám esése a befecskendezést követő  negyedik napon 
megállt és a nyolcadik napon már lényeges emelkedést 
regisztrálhattunk (1,600.000); >a vvst. szám a tizennyol­
cadik napon érte el maximumát, mikor is 2,100.000 vvst.-t 
számoltunk. Az Ungléy-féle képlet szerint várható w st. 
szám ugyanekkor 2,130.000 lett volna (lásd 2. ábra).
A beteg közérzése a májlökóst követő  hatodik 
napon kezd javulni, farkasétvágya támad, erő sebbnek 
érzi magát. Az injekciót követő  második hét végén a 
vérbilirubin szintje normálisra esik (icterus index =  4 ), 
a vizeletbő l az ubg. eltű nt. A legfeltű nő bb az idegrend­
szeri tünetek gyors javulása volt: az injekciót követő  
harmadik héten a Babinski-tünet eltű nt, a beteg — bár 
kissé bizonytalanul — támogatás nélkül jár, egyedül 
megy ki a kertbe.
Típusos Addison—Bigpmer-kórban és komplikáló 
funikularis myelosisban szfenvedő  betegnek 2 nap lefor­
gása alatt 120 gammányi B12-t tartalmazó májextrak- 
tumot fecskendeztünk intramuscularisan; w st. száma a
720.000- es mélypontról 18 nap alatt 2,100.000-re emelke­
dett, a myelosis tünetei lényegesen javultak, a beteg 
járóképessé, vált.
Hasonlóan jó eredményt értünk el a rendelkezé­
sünkre bocsátott KM8 jelzésű  májpreparátummal másik 
két esetben: ezek közül az egyikben (N. I.) a w st. 
szám 1,040.000 kiindulási értékrő l három májlökés hatá ­
sára másfél hónap (44 nap) alatt 3,580.000-re emelke­
dett, miközben a beteg munkaképessé vált; a másik 
esetben (V. M.) a vvst. szám 4 nap leforgása alatt 
adagolt 65 ccm májkivonat hatására — mely a mikro­
biológiai titrálás szerint 260 gammányi Bú-vitamint 
tartalmazott ■— 1,300.000-rő l 15 nap leforgása alatt
2.920.000- re emelkedett.
Összefoglalás: A Szegedi Mikrobiológiai 
Intézettő l rendelkezésünkre bocsátott máj­
preparátumokat különösképpen kísérleteink 
késő bbi idő pontjában nagyobb mennyiségben
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rendelkezésünkre álló készítményt Addison— 
Biermer-kóros betegeinken igen hatásosnak 
találtuk. A reticulocytakrizis, de különösen a 
vvst. szám emelkedése olyan mértékű  volt, 
amely megfelel a mikrobiológiai próbák segítsé­
gével megállapított B12 tartalomnak. A betegek 
közérzése az injekciók után rohamosan javult, 
a szubjektív panaszok 3—4 hét alatt eltű ntek. 
Egyik betegünk súlyos funicularis myelosisa 120 
gammányi B12-vitamint tartalmazó májextrak-
tum befecskendezése után 3 hét alatt lényegesen
megjavult, a beteg járóképessé vált.
Köszönetét mondunk Fehérvárt Emília labo­
ratóriumi asszisztensnő nek, ki a laboratóriumi 
munkálatokban segédkezett.
IRODALOM: White, W. F. J. R. Mote & E. E. 
Hays: Blood 4 , 1357 (1949). — G irdwood, R. //.:  Lan ­
cet 257, 346 ( 1949). — Jacobson, B. M. & R. C. 
Bishop, J. d in . Invest. 28,791 (1949). — Ungley, C. C. 
& H. Campbell: Brit. Med. J., II. 1370 ( 1949).
A h ipertón ia-betegség és eg y éb  b e lb e teg ség ek  k eze lé se
nem gyógyszeres altatással
Irta : C. A. LEVINA és  T. M. TYERLECKAZA
Számos belbetegség etiopatogenezisének 
alapjában pszichoneurogén komponens rejlik. 
1 . P. Pavlov szerint a »funkcionális neurotikus 
állapot leggyakrabban két körülménnyel kapcso­
latos: az ingerlő  és gátló folyamatok találkozá­
sával és az erő sebb rendkívüli ingerrel«.
Az érrendszer nagyon pontosan reagál a 
különböző  afferens inpulzusokra. Rogov vizsgá­
latai szerint minden inger változásokat okoz a 
letizmogrammon és a változások leggyakrab- 
an érszű kület mellett szólnak. Feddernéh szin­
tén sikerült bebizonyítania átmeneti jellegű  fel­
tételesreflexes hipertónia létrehozásának lehető ­
ségét kutyakísérletben. G. F. Lang a hipertónia­
betegséget az agykéreg és hypothalamus-táj 
negatív, elfojtott, emóciók által elő idézett kóros 
túlfejlesztésével hozta összefüggésbe.
Az extero és interoceptorok kóros izgalmá­
nak, illető leg a kortikoviszcerális dinamiká 
egyéb zavarának eredményeképpen kialakul a 
magasabb vegetatív központok kóros állapota a 
vegetatív idegrendszer tónus-változása kíséreté-, 
ben.
C. A. Levina 1944-ben megállapította, hogy' 
hipertónia-betegségben kísérleti úton létrehozott 
kellemes benyomások hatására csökken a beteg 
panasza és vérnyomása is. (F. F. Gyeiyinger 
és C. A. Levina: Az emocionális labilitás kér­
dése hipertónia-betegségben, Nyevrologija i 
pszihiatrija, 1946, 4. sz.) Ettő l az idő tő l kezdve 
klinikánkon a pszichoterápia szerves alkotórésze 
lett a hipertóniás betegek komplex kezelésének. 
Szem elő tt tartva I. P. Pavlov megállapítását, 
hogy »a szó az ember reális feltételes ingere . •. 
a szuggesztió az ember leegyszerű sített legtipi­
kusabb feltételes reflexe«, kiterjedten alkalmaz­
tuk a szuggesztiót igen sok betegség kezelésé­
ben.
Közben felvető dött az a gondolat, hogy 
kísérletesen fokozni kellene betegeink szuggesz- 
tibilitását. Mint tudjuk, fokozott szuggesztibili- 
tás keletkezik hipnotikus alvás közben. Éber 
állapotában végzett pszichoterápián kívül ezért 
kontaktust létesítettünk betegeinkkel és felületes 
hipnotikus alvást hoztunk létre.
Az éberszuggesztiót értékesebb és a kikeres 
kezelés szempontjából jelentő sebb módszernek 
tartjuk, minthogy a hipnózis V. A. Giljarovszkij 
szerint nem ad módot a beteg öntudatának és 
akaratának aktivitása számára; ez az oka, hogy 
a hipnózis eredményei múló jellegű ek. Mégis 
bizonyos elméleti meggondolások alapján elha­
tároztuk, hogy hipnotikus alvást alkalmazunk 
nemcsak a betegek szuggesztibilitásának foko­
zása céljából, de azért is, mert az alvás már 
önmagában is kedvező en befolyásolja a kortiko­
viszcerális patológiát. A hipnotikus alvás a 
természetes alváshoz hasonlóan olyan állapotot 
jelent, amelyben bizonyos fokig kiesik, vagy 
csökken az agykéregmű ködés üteme és intenzi­
tása, bizonyos vonatkozásban az egész szerve­
zeté is és ez az állapot V. A. Giljarovszkij sze­
rint jelentő s általános megnyugvást, a javulás 
és felfrissülés szubjektív érzését vonja maga 
után. Ebbő l következik a hipnotikus alvás ki­
terjedt terápiás alkalmazhatósága.
Gyógyszermentes hipnoterápiát 85 esetben 
alkalmaztunk: hipertónia-betegség 61, bronchiá- 
lis asztma 11 és vegetatív neurózis 13 eseté­
ben.
Betegeinket elkülönített és besötétitett kór­
teremben helyeztük el, hogy biztosítsuk a ma­
ximális szellemi és fizikai nyugalmat és elő ­
segítsük alvásukat; az ápolószemélyzet gondos­
kodott a teljes csendrő l; meleg napokon a hő ­
séget a kórteremben monoton búgással mű ködő  
elektromos ventilátor enyhítette. A kezelés elő tt 
fél-egy órával a beteget ágybafektettük, szá ­
mára legkényelmesebb helyzetben, megoldottuk 
ruháit; ezt követő en a kezelő orvos beszélgetni 
kezdett vele, mintegy ismerkedni kezdett a be­
teg egyéniségének általános vonásaival, kiderí­
teni igyekezett betegségének eredetét és a kóros 
reakciók lehető  feltételesreflexes mechanizmusát 
s végül megvizsgálta a beteget. Ezután a be­
tegnek érthető  módon megmagyarázta a pszi­
cho- és hipnoterápia logikai alapjait a beteg 
esetében. Hangsúlyozta, hogy az eljárás teljesen 
ártalmatlan, gyökeres javulást, ső t gyógyulást
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eredményezhet. Ezután megkezdő dött a hipnózis­
kezelés.
Kezdetben nem törekedtünk mély alvásra, 
minthogy a betegek szuggesztibilitá&a az ir<> 
dalmi adatok szerint már felületes alvás idején 
is fokozott.
Ismeretes, hogy a hipnotizált egyén elveszti 
kapcsolatát a külvilággal, nem képes felfogni 
környezetébő l származó befolyásokat azoknak 
kivételével, amelyek a hipnotizáló egyéntő l in ­
dulnak ki (ezt nevezzük »rapportnak«). A 
»rapportot« felhasználva szuggeráltuk betegeink­
nek, hogy betegségük nem súlyos, helyzetük 
egyáltalán nem tragikus, hogy nagy fizikai és 
neuropszichikus erő tartalékkal rendelkeznek, ön­
bizalmuk fokozódik, izgatottságukat és fokozott 
ingerlékenységüket nyugodt, egyenletes és jó 
kedélyállapot váltja fel.
Bizonyos esetekben mélyebben altattuk be­
tegeinket; az alvás 2—7 órán át tartott. Igen 
sokszor sikerült elérnünk, hogy a betegek a hip­
nózis-kezelés után több órával végrehajtották a 
kezelés idején szuggerált parancsokat, ame­
lyekre ébredésük után nem is emlékeztek. így 
pl. betegeink többsége a kezelés folyamán el­
hangzott rendelkezés szerint este 9 órakor el­
aludt és reggel 7 órakor ébredt. Ezt figyeltük 
meg az annakelő tte makacs álmatlanságban 
szenvedő  betegeken is. Példaképpen említjük 
egyik nő betegünk esetét, aki szintén makacs ál­
matlanságban szenvedett. Hipnotikus alvás ide­
jén, délután 4 órakor szuggeráltuk a betegnek, 
hogy 11 órakor este ellenállhatatlanul elálmo- 
sodik, nyugodtan és mélyen alszik és reggel 7 
órakor ébred. Másnap a beteg csodálkozva szá­
molt be felfrissítő  alvásáról, ami váratlanul 
lepte meg és reggelig tartott. A szuggesztióról 
csupán ezután vett tudomást.
Az általunk észlelt betegek első  csoportja 
61 fő bő l állt, súlyos panaszokkal és maradandó 
jellegű  objektív elváltozásokkal. Közülük 19 
férfi, 42 nő . A betegség tartama: egy év — 3 
fő , öt évig — 25 fő , öt éven túl — 33 fő . 
Életkor szerinti megoszlás: 20—29 év — 1 fő , 
30—39 év — 5 fő , 40—49 év — 26 fő , 50—59 
év — 26 fő , 60 évesnél idő sebb — 3 fő . Bete­
geink többsége tehát az idő sebb korosztályból 
került ki és 5 éven túl szenvedett hipertónia­
betegségben. Súlyos pszichés trauma 36 bete­
günk kórelő zményében szerepelt.
A betegség stádiumai szerint (G. F. Lang 
osztályozása) a betegek megoszlása a követ­
kező : 33-at soroltunk a hipertónia-betegség I, 
neurogén stádiumába (16 a múló hipertónia­
fázisában, 17 az állandó, de nem befolyásolha­
tatlan hipertónia-fázisában), 28-at pedig a II, 
átmeneti stádiumba. Ha a hipertónia-betegseg 
formáját meghatározott szervek és rendszerek 
elő térben álló kóros jelenségei alapján határoz­
zuk meg, 41 eset tartozik a cerebrális formához, 
10 a kardinálishoz és 10 a kardiocerebrálishoz.
Egyetlen, vagy egyszer ismételt hipnoterá­
piával 11 beteget kezeltünk. Szubjektív javulást
tapasztaltunk 7 esetben, a vérnyomás átmeneti 
csökkenését pedig csupán kettő ben.
A vérnyomást akkor értékeltük csökkent­
nek, ha a szisztolés nyomás legalább 20 mm-rel 
süllyedt, a diasztolés és temporális nyomás pe­
dig legalább 10 mm-rel.
50 betegünket 3—10-szer ismételt hipnózis- 
terápiával kezeltük. A panaszok majd minden 
esetben csökkentek, a fejfájás enyhült, az álmat­
lanság megszű nt, bár betegeink ilyen irányú 
panaszai régen fennállottak. A verő eres vérnyo­
más csökkenését 39 esetben állapíthattuk meg.
i .  sz. táblázat.
A  verő eres vérnyomás változása a betegség stádiuma  
kapcsán.
A  v é r n y o m á s
I .  ( n e u r o g é n )  s t á d i u m I I .  ( á t m e n e t i )  s t .
I .  f á z i s  ( 1 3  f ő ) I I .  f á z i s  ( 1 6  f ő ) 21 f ő
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Csökkent 8 8 i i 1 2 13 i i 9 1 0 15
Em elkede tt
V áltoza tlan 5 5 2 4 3 5 1 2 1 1 6
61 betegünk közül négynék állapotában 
sem szubjektív, sem objektív javulás nem követ­
kezett be. Kisebb csoport (11 fő ) tagjain a ke­
zelés elő tt és 10 kezelés után biokémiai vizs­
gálatokat végeztünk (a biokémiai laboratórium 
vezető je J. P. Panaszjuk). Meghatároztuk a vér 
kálium-, kalcium-, foszfor-, maradéknitrogén- 
tartalmat és meghatároztuk a terheléses cukor­
görbét. A cukorgörbék diabeteszes jellegű ek 
voltak, a hipnoterápiás kúra után sem árultak 
el különös törvényszerű séget. Egyéb leleteket 
illető en megváltozott a kálium és kalcium ará ­
nya, amennyiben a káliumszint fokozódott, a 
kalciumszint pedig csökkent.
Az elbocsátott betegek ellenő rző vizsgálatai 
kiderítették,/ hogy a kezelés jó eredménye múló 
jellegű : 1—3 hónapon belül a betegek panaszai 
visszatértek, állapotuk súlyosbbodott. Ezért a 
továbbiakban a betegek elbocsátása után más­
fél hónapon keresztül 10 naponként ambulanter 
megismételtük a hipnotikus kezelést. Miután ezt 
a rendszert csupán az utóbbi félév alatt végez­
zük, az idő  rövidsége miatt nem bírálhatjuk el 
eredményeink tartósságát.
Gyógyszermentes hipnoterápiában részesí­
tettünk 11 bronchiális asztmában szenvedő  be­
teget. A betegség minden esetben súlyos volt, 
mindennapos fulladás-rohamokkal, illető leg sta ­
tus asthmaticus-sal, ami makacsul ellenállt a 
szokásos komplex-kezelésnek.
Hipnoterápiás kezelések alatt a status asth- 
maticus teljesen megszű nt, betegeink lélekzése 
felszabadult. A kezelés hatása 2—3 napig tar ­
tott. Betegeink 2—3 hetes klinikai tartózkodá­
suk idején 10—12 kezelésben részesültek. Bron-
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chiális asztmában szenvedő  betegek hipnoterá­
piáját nehezíti, hogy a betegek alvását a gya­
korta ismétlő dő  köhögés-rohamok minduntalan 
megszakítják.
Hipnoterápiás kúra után 4 betegünk panasz- 
mentes lett, 4 betegünk panaszai csökkentek, 3 
betegünk állapotában nem történt változási A 
javulás 3—4 hónaposnak mutatkozott.
Koszorúérneurózis és vegetatív disztónia 13 
esetében szintén javulást észleltünk; az anginás 
fájdalom megszű nt, az álmatlanság csökkent és 
több betegünk extraszisztolés aritmiája meg­
szű nt.
Kellemetlen mellékhatásként említjük, hogy 
hipnózissal kezelt 85 betegünk közül négy a 
hipnotikus alvás véletlen megzavarása követ­
keztében felébredve kellemetlen reakciót élt át: 
panaszolta, hogy összetörtnek érzi magát, nehéz 
a feje, görcsös rángásokat és zsibbadást érez 
végtagjaiban; egyes esetekben átmenetileg el­
vesztette mozgóképességét (a motoros szféra 
gátlása) az emocionális-akaratlagos szféra 
funkciójának teljes restituciója mellett. Ezen­
felül feltű nt a betegek zavartsága, nyugtalan ­
sága. A hipnózist végző  orvos megjelenése 
azonban hamarosan megnyugtatta a beteget és 
nyomtalanul eltüntette a felsorolt jelenségeket.
Első  kezelés alkalmával a beteg 10—15 
percen belül elaludt, miután elő zetesen félórán 
keresztül elsötétített • szobában tartózkodott. 
Ismételt kezelések alkalmával betegeink sokkal 
gyorsabban, 1—3 percen belül elaludtak, álmuk 
sokkal mélyebb volt, közérzetük a kezelés ide­
jén és utána javult. Gondolataik különleges 
rendezettségét, tisztaságát, járásuk könnyedsé­
gét tapasztalták, nem volt nehéz a fejük, ellen­
tétben a gyógyszeres hipnoterápiával kezelt be­
tegekkel.
Igen érdekes, hogy amidő n hipnotikus keze­
lést végeztünk egyik betegünkön, a kórteremben 
tartózkodó és hipnózis-kezelésen már átesett 
többi beteg a hipnotizálttal egyidő ben, ső t még 
korábban is elaludt.
Cikkünk bevezetésében ismertetett elméleti 
elő feltételek és saját tapasztalataink alapján 
megállapíthatjuk a gyógyszermentes hipno­
terápia jelentő s hatásosságát: 1. jól kihasznál­
ható a betegek hipnotikus alvás idején fokozott 
szuggesztibilitása; 2. a hipnotikus és poszthip- 
notikus alvás mesterségesen kiváltott védő gát­
lás a kóros izgalom állapotában lévő  agykérgi 
központok és szubkortigális vegetatív központok 
számára.
Továbbá kísérleti alapot adtunk arra vonat­
kozóan, hogy rábeszélés útján a betegekben az 
összehangolt feltételes reflexek új idő leges kap­
csolatai jönnek létre. Utóbbiaknak az a rendel­
tetése, hogy kiszorítsák azokat a régi feltételes 
reflexeket, amelyek szubsztrátumát képezik a 
kortikovisceláris patológiának.
Az ilyen természetű  befolyás jelentő ségtel­
jes a kauzális terápiában, ü j, összehangolt, 
»kiszorító« feltételes reflexeket célszerű en hoz­
hatunk létre, mielő tt a beteg hipnotikus álomba 
merül, valamint a hipnotikus alvás kezdeti fázi­
saiban is.
összefoglalás:
1. A pszichoterápia és gyógyszermentes 
altatás-kezelés megfigyeléseink szerint meg­
szüntetni képes a hipertónia-betegség I. és II. 
stádiumában (beleértve az agyi vérkeringés 
funkcionális zavarait is) a kínzó panaszok 
nagyrészét: fejfájást, szédülést, álmatlanságot, 
sz vtáji szorongást stb.
2. A hatás maradandósága sokban függ az 
alvás tartamától, mélységétő l és a kezelések 
számától.
3. A pszichoterápia és a gyógyszermentes 
hipnoterápia a hipertónia-betegség és bronchiá- 
lis asztma patogenetikus terápiájának egyik vál­
tozata.
4. Elő zetes adataink alapján is javasolhat­
juk a komplex terápia egyik részeként az óva­
tos, egyéni (a beteg egyéniségének beható 
tanulmányozása után végzett) pszichoterápiát és 
a gyógyszermentes hipnoterápiát több belbeteg- 
ség, közöttük a hipertónia-betegség, bronchiális 
asztma, dysthyreosis kezelésére.
5. A gyógyszermentes hipnoterápia több 
elő nnyel rendelkezik a gyógyszeres hipnoterá­
piával szemben és mentes a kellemetlen mellék- 
hat ásóktól.
(Szovjetszkaja Medicina, 1 9 5 1 , 1 0 , 1 7— 19
PP-)
A Tétényi-úti kórház I. belosztályának
(Fő orvos: Gottsegen György dr. egyet. magántanár) közleménye.
Discontinuális penicillin-adagolás tüdő gyulladásban
í r t a : GOTTSEGEN GYÖRGY
A penicillin adagolására vonatkozólag a leg­
utolsó idő kig az a felfogás uralkodott, hogy a 
szervezetben legalább olyan magas vérszíntet 
kell állandóan fenntartani, mint amely in vitro 
a kórokozót elpusztítani képes; ezért vagy tartós 
infusió, vagy három óránként ismételt befecs­
kendezések formájában alkalmazták. A makro- 
organizmusnak ez a helytelen azonosítása a
dr. é s  PÁNCZÉL SÁNDOR dr.
kémcső vel — amint erre G. F. Gauze rámu­
tatott — arra vezethető  vissza, hogy Ehrlichnek 
a chemotherápiás effektus lényegére vonatkozó, 
rég túlhaladott felfogását — amely a para- 
sitocid és a therápiás hatás között nem tett 
különbséget — mechanikusan átvitték elő bb a 
sulfamidokra* majd az antibiotikumokra is, s 
nem vették tekintetbe Pavlov tanításait a fertő ­
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zött élő lény fiziológiás védekező  mechanizmu­
sainak szerepérő l és jelentő ségérő l. Pneumo­
coccus — modellkísérletekben szovjet szerző k 
(Gause, Sorin) kimutatták, hogy hosszabb keze­
lési tartam mellett teljesen azonos módon hat a 
penicillin (s más antibiotikumok is), akár 2, akár 
8 óránként fecskendezik is be. Utóbbi esetben a 
kezelési idő  V2— 5/e részében a vérplasma nem 
is tartalmaz számottevő  mennyiségű  penicillint, 
a mikrobák azonban, amelyeknek számát és 
ellenállóképességét lényegesen csökkentette a 
gyors penicillinlökés, nem szaporodnak azonnal 
tovább, s így a gazdaszervezet védekező  beren­
dezései végleg leküzdhetik ő ket. Hasonló ered­
ményekre jutottak állatkísérletekben Gibson, 
Schmidt és munkatársai, valamint Miller és 
munkatársai is.
A hazai irodalomban Bíró és Gottsegen 
mutattak rá az endocariditis lenta kezelésével 
kapcsolatban, hogy a discontinuális adagolás 
therápiás haladást jelenthet. Dolgozatukban 
— mely az idevonatkozó irodalmat is tartal ­
mazza — két esetrő l számolnak be, melyekben 
a 3 óránkénti adagolás kudarcot vallott, ugyan­
akkora mennyiségnek napi 2 injectióra való el­
osztásával viszont gyors leláztalanodást lehe­
tett elérni. Szükségesnek látszott azonban na ­
gyobb és jól kiértékelhető  anyagon is tanulmá­
nyozni a discontinuális adagolás hatását. 
A pneumoniát választottuk e célra és úgy jár ­
tunk el, hogy 1950-ben és az 1951. év első  fe­
lében, az osztályra való felvétel sorrendjét kö­
vetve, minden második betegnek 3 óránként 
adtunk 50—50.000 egységet, minden második­
nak pedig reggel és este 200—200.000 egysé­
get; a napi mennyiség tehát mindkét csoport­
ban 400.000 egység volt és ezt mindaddig 
adtuk, míg a beteg hő mérséklete nem szállt vég­
legesen 37° alá. Kivétel nélkül minden egyes bete­
get belevettünk sorozatunkba, hogy statiszti­
kánk akaratlan meghamisítását elkerüljük. Vol­
tak azonban a kísérleti idő szakban olyan hetek, 
amikor kizárólag tartósított készítmény állott 
rendelkezésünkre; az így kezelt esetek nem sze­
repelnek összeállításunkban. A leláztalanodást
*/2 napos periódusokban mértük; a délelő tti tem- 
peraturákat az első , a délutániakat a második 
félnapra vettük; az első  afebrilis hő mérsékletet 
tartalmazó fél napot még teljes 12 órával szá ­
mítottuk be a kezelési idő be.
összesen 52 esetet észleltünk ilyen módon:
26—26 részesült continuális, illetve discontinuá­
lis kezelésben (1. táblázat). A betegek átlagos 
életkora majdnem teljesen azonos mindkét cso­
portban, a 3 óránkénti kezelésben részesülő k 
azonban átlagosan V2 nappal késő bb kerültek 
kórházba, mint a 12 óránként kezeltek; ezt a 
továbbiakban még figyelembe vesszük. A lelázta- 
lanodási idő  számtani középértéke meglehető sen 
magas (continuális: 62.7 — discontinuális: 57.2 
óra); tekintetbe kell azonban venni egyrészt, hogy 
a V2 napos periódusok regisztrálása folytán min­
den érték több órával hosszabb a valódi leláztala- 
nodási idő nél, másrészt, hogy a nem penicillin­
érzékeny esetek (atypusos formák) lényegesen 
emelik az átlagot. Ábránkból — amely az egyes 
idő pontokban már láztalanná vált összes bete­
gek értékeit tünteti fel, tehát pl. 36 órának meg­
felelő en a 12, 24 és 36 óra alatt leláztalano- 
dottakét — láthatjuk, hogy 48 órával a kezelés 
megindítása után a 3 óránként injiciáltaknak 
fele ( 13), a discontinuális kezelésben részesül- 
teknek va1 amivel több mint a fele (15) volt 
iáztalan. A leláztalanodási id6k*számtani közép- 
értéke tehát 10 órás eltérést mutatott a 12 
óránként kezeltek javára. Miután azonban ezek 
a betegek ’/2 nappal korábban kerültek keze­
lésbe, mint a másik csoport tagjai, meg kellett 
vizsgálnunk, nem befolyásolta-e ez a 'tény ered­
ményeinket. Kiemeltük sorozatunkból azokat a 
betegeket tehát, akik első  tüneteik jelentkezésé­
tő l számított 3 napon belül kerültek kezelésbe. 
Ez a 29 beteg is (táblázatunk B. oszlopa 
csaknem egyenlő en oszlik meg a két csoport 
között. Le áztalanodási idejük csak kevéssel rö- 
videbb az összes esetek átlagánál — jeléül 
annak, hogy nem a késő i kezelésbevétel okozta 
magas voltát — s ugyancsak közel 7 órával 
kedvező bb a discontinuális esetek csoportjá­
ban, ez utóbbi azonban középértékben 4.5 évvel
A B C D
Összes esetek 1— 3 napos esetek 40  éven aluliak 40  éven felüliek
continuális 1 discontinuális continuáli S discontinuális yontinuális discontinuális continuális discontinuális
adagolás a dagolás adagolás adagolás ,
Esetek
száma 26 26 15 14 16 14 10 12
Átlagos
életkor
(év)
37-2 38-7 36-3 31-8 24-5 24-2 57-5 55-6
Betegség 
ta rtam a a 
kezelés 
elő tt (nap)
4-15 3-61 2 1*85 4*25 2*54 5-1 5-75
Leláztalano- 
dás ideje 
(óra)
67-23 57-23 60 53-14
72
56*6 60 58
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fiatalabb a másiknál. Annak tisztázására, hogy 
nem a korkülönbség felelő s-e a látszólag ked­
vező bb eredményekért, külön megvizsgáltuk a 
40 évesnél fiatalabb és idő sebb betegeink ada­
tait (táblázatunk C és D oszlopa). E csoporto­
kon belül már lényegileg azonos volt a kétféle 
kezelésben részesültek életkora; a 40 éven felü­
liek azonos idő  alatt is láztalanodtak le, a fiata­
lok között azonban 15.4 óra eltérés jelentkezett, 
megintcsak a discontinuális kezdés javára.
Vizsgálataink tehát azt mutatták, hogy a 
12 óránként adott penicillin eredményessége 
nemcsak utoléri a 3 óránkénti adagolásét, ha­
nem látszólag túl is szárnyalja azt, hiszen min­
dennemű  csoportosítás mellett amott mutatkozik 
rövidebbnek az átlagos leláztalanodási idő .
óránkénti adagolásának therápiás hatása között 
nem mutatkozik lényeges különbség. Vizsgála­
tainkat mindvégig kristályos penicillinnel végez­
tük ugyan, azok befejezése óta azonban elég 
nagyszámú beteget kezeltünk discontinuálisan a 
most rendelkezésünkre álló amorph (»sárga«) 
penicillinnel, s az eredmények éppen olyan ki- 
elégítő ek. Pneumoniás beteg kezelésében ezek 
szerint tartósított hatású penicillinre nincsen 
szükség. Eredményeink természetesen csak erre 
a betegségre vonatkoznak, s eleve nem általáno­
síthatók; az egyes kórképek között az antibioti­
kumoknak alkalmazása tekintetében messzemenő  
eltéréseknek állhatnak fenn a kórokozók változó 
érzékenységének s a makroorganizmus külön­
böző  védekező  mechanizmusainak megfelelő en.
-I
5!
I
Összes pneumniák 
) — )  discontiunális 
• — •  continuális
i, -3 napos pneumoniák 
£>....«  discontinuális  
0 - . . . 0  continuólis  
peniciHinkezele'e.
Persze a számtani középértékek összehasonlí­
tása nem döntheti el ezt a kérdést, az ábrában 
foglalt eloszlási görbék egyszerű  megtekintése 
pedig inkább arra látszik utalni, hogy mind az 
összes esetekben, mind a korán kezelésbevet- 
tekre vonatkozólag, nagyjából azonosak a két­
féle kezelési mód eredményei. Mégis meg kellett 
gondosabban vizsgálnunk, nem értékelhető -e a 
discontinuális kezelés javára mutatkozó eltérés, 
annál is inkább, miután legújabban az Egyesült 
Államokból ilyen irányú közléssel találkozunk 
(Marshall). A Magyar Tudományos Akadémia 
Alkalmazott Matematikai Intézetét (igazgató: 
Rényi Alfréd akadémikus) kértük fel ennek tisz­
tázására. Vizsgálatuk szerint — melyért ő szinte 
köszönettel tartozunk — sem a t és X2 próbák, 
sem a Kolmogorov—Szmirnov-módszer, mely a 
normálistól eltérő  eloszlás esetén is alkalmaz­
ható, nem mutattak signifikáns eltérést a két 
csoport között. Amennyire tehát az adott számú 
esetbő l megállapítható, a penicillin 3, vagy 12
A tüdő gyulladás példája bizonyítja azonban, 
hogy a szovjet kutatók állatkísérleti megállapí­
tásai az emberi pathológiára is érvényesek; hogy 
a beteg ember gyógyítása korántsem a bakteri­
a d  hatás egyszerű  reprodukciója; hogy Pavlov 
tanainak alkalmazása az antibiotikus therápia 
terén is gazdag eredményeket ígér.
ö s s z e f o g l a l á s :
52 pneumoniás betegen végzett összehason­
lító vizsgálatok azt mutatják, hogy akár 3, akár 
12 óránként adunk kristályos penicillint, a keze­
lés egyaránt eredményes.
IRODALOM: Biró és Gottsegen: M agyar Belorvosi 
Arch. 2:279 ( 1949). — Gauze: Orvosi Hetilap 92:363 
(1951). — Gibson és munkatársai: Proc. Soc. Exp. Bioi. 
Med. 67:278 (1948). — Marshall: J. A. M. A. 146:1062 
( 1951). — Miller és munkatársai: Proc. Soc. Exper. 
Bioi. Med. 74:62 ( 1950). — Schm idt és munkatársai: J. 
Pharm. Exper. Ther. 96:258 ( 1949). — Sorin: (Cit.
Gauze).
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A debreceni Orvostudományi Egyetem Nő i klinikájának közleménye 
(Igazgató: Árvay Sándor dr. egyet. ny. rk. tanár)
Az intravénáson adott novocain uterotonikus hatásáról*
I r tp k : SURÁNYI SÁNDOR dr. és KOVÁCS TIBOR d r .
A legutóbbi évek során a novocainnak, en­
nek a közismert lokalanaestheticumnak újszerű , 
eddig ismeretlen hatásairól szerezhettünk tudo­
mást, melyekrő l nem tesznek említést a modern 
hazai és külföldi tankönyvek sem. A közelmúlt­
ban Úri és Adler az intravénásán adott novocain 
igen jelentő s bélmozgató hatásáról számoltak be 
in situ macskabélen. Észleléseiket Wulf és Gru- 
nert klinikai tapasztalatai — analgeticus célból 
végzett i. v. novocain kezelésekkel kapcsolatban 
— teljes mértékben megerő sítették. 1946-ban 
Velazquez és munkatársai rágcsálók isolált ute- 
rusán figyelték meg a novocain raéhösszehúzó 
és a hypophysis hátsólebeny-hormonnal szem­
beni sensibilizáló hatását. A szernek a szülészet­
ben a fájáskeltéssel kapcsolatos esetleges fel- 
használására vonatkozóan is történt már néhány 
szórványos klinikai megfigyelés. 1948-ban a 
svájci Stuckt beszámolt az általa szülési fájda­
lomcsillapítás céljából adott i. v. novocain fájás­
erő sítő  és fájásrendező  hatásáról, amely nem 
várt hatás jóval felülmúlta a várt analgeticus 
hatást. A fájásokra gyakorolt hatást azonban 
csak szubjektíve ítélte meg. 1949-ben Botella 
közölt hysterographos klinikai vizsgálatokat a 
novocainnak a hypophysis hátsólebeny-hormon­
nal szembeni sensibilizáló hatására vonatkozóan 
szülő nő kön, melyeknek eredményei igen bizta­
tóak. (A novocainnak önálló uterotonikus hatá ­
sát azonban nem tudta emberen kimutatni.)
A fentiek alapján szülészi és pharmakologiai 
szempontból egyaránt szükségesnek látszott a 
novocain hatást egyrészt a különböző  kísérleti 
állatok uterusán physiologiásan in situ * tanul-
* A Nő gyógyász Szakcsoport Nagygyű lésén Buda ­
pesten, 1950. október hó 28-án tartott elő adás.
mányozni, másrészt a kapott eredményeket em­
beren (szülő nő kön) exakt módon tokograph-al 
ellenő rizni.
/. Állatkísérletek.
a) Methodika: Kísérleteinket 15 állaton: 7 
macskán, 5 kutyán és 3 nyúlon végeztük. A 
macskákat és kutyákat 0.10 g/testsúly kg Chlora- 
loseval altattuk i. v.-an, a nyulakat 1 g/testsúly 
kg urethannal intraperitonealisan injiciálva. A 
vérnyomást a carotisba kötött manometer útján, 
a méhmozgásokat, helyesebben minden esetben 
(egy kivételével) a jobb méhszarv mozgásait 
Cannon és Rosenblueth szerint írókarral regisz­
tráltuk forgó kymographon. Mesterséges légzést 
egy esetben sem használtunk. Az alkalmazott 
novocain és egyéb hatóanyagok dosisai az iroda­
lom egybehangzó adatai szerint biztosan atoxi- 
kusak. Valamennyi hatóanyag isotoniás konyha­
sóban oldva, illetve azzal hígítva i. v. került 
alkalmazásra. (Hypophysis hátsólebeny-kivonat- 
ként a Richter-féle Glanduitrint, secaleként pedig 
az 1:1000 hígításban ergotamin tartarátot tartal­
mazó Gynergen Sandoz-készítményt használtuk.) 
Az ábrákon a felső  görbe az uterus-, az alsó a 
vérnyomásgörbe, legalul az idő jelző  és a signal.
b) Eredmények: Macska nyugvó uterusán a 
növekvő  novocain dosis növekvő  tónus-fokozó­
dást vált ki, amely meglehető sen tartós. A vér­
nyomásra gyakorolt hatás megfigyeléseink sze­
rint kétfázisú: az uterusra nézve küszöbalatti, 
vagy küszöbkörüli dosisok emelik a vérnyomást 
küszöbfeletti hatásos dosisok kezdeti csekély és 
nagyon rövid ideig tartó emelkedés után igen 
tartósan süllyesztik (1. ábra).
1. ábra.
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2 . ábra.
A 2. ábra szintén macska uterusán és vér­
nyomásán mutatja a novocain hatását: 5 mg 
már kontrakciót vált ki, mely azonban nem na 
gyobb a spontán összehúzódásnál. 10 és 15 
mg-ra typusos novocain hatás: az uteruson ha 
talmas tónusfokozódás, azt követő en néhány 
peristaltika, a vérnyomás kisfokú és rövid ideig 
tartó emelkedés után tartósan süllyed. Ugyan­
ezen az állaton összehasonlításképpen 25 és 50 
T ergotamin hatása (az uteruson hasonló, de 
tartósabb hatás). Peristaltikázó macska uteruson 
a novocain lényegesen fokozza az alaptónust és 
a peristaltikát.
A dosisokkal arányosan növekvő  tónus- és 
peristaltika-fokozó hatást szépen megfigyelhetjük 
kutya uterusán is (3. ábra). Egyik állatunk szü­
léshez közelálló terhes kutya volt és mivel csak 
a jobb méhszarv volt terhes, kivételesen a bal — 
nem terhes — méhszarv mozgásait regisztrálva 
szintén megkaptuk a novocain dosisok tónus­
fokozó hatását.
Nyúl in situ uterusán is szépen demonstrál­
ható a novocainnak az adaggal növekvő  utero- 
tonikus hatása (4. ábra).
4 . ábra.
További kísérleteink azt bizonyítják, hogy a 
novocainnak a méhmozgásokra gyakorolt hatása 
nem merül ki a saját önálló uterotonikus hatás ­
ban, hanem jelentő ségét növelik azok a sensibi- 
lizáló hatások, melyeket a különböző  fájáskeltő k­
kel kapcsolatosan kifejt.
3 . ábra.
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Macska nyugvó uterusán hatástalan mennyi­
ségű  novocain hatástalan mennyiségű  Glanduit- 
rinnel együtt adva igen kifejezett tónusfokozó­
dást okoz. Hogy igen kismennyiségű  (küszöb-, 
vagy küszöbalatti adag) novocain is milyen 
nagymértékben képes sensibilizálni az uterust a 
Glanduitrinnel szemben, mutatja az 5. ábra 
(kutya uterusa és vérnyomása).
Küszöbdosisu novocain jóval küszöbalatti 
Glanduitrinnel — ugyanezen az állaton meg­
ismételve még a kétszeres mennyiség is hatás ­
talan — együtt adva kb. olyan nagyságrendű  
ségű  Glanduitrin saját hatásának. Vagyis kü­
szöbdosisu novocain ebben az esetben a Glan­
duitrin hatását az uteruson megtízszerezte, vál­
tozatlanul hagyva, ső t coupirozva — és ez gya­
korlati szempontból nem kevésbbé fontos — a 6 .  á b r a .
5 . áb ra .
Glanduitriri vérnyomásemelő  hatását. Ez utóbbit 
kizárólag vérnyomáson végzett kísérletek is bi­
zonyítják.
A novocain azonban nemcsak a Glanduit­
rinnel szemben sensibilizálja az uterust hanem 
jelentő s sensibilizáló hatást fejt ki az ergota- 
minnal szemben is. Látható a 6. ábrán (macska 
uterusa és vérnyomása), hogy küszöbkörüli no­
vocain küszöbalatti ergotaminnal együtt adva 
igen kifejezett tónus- és peristaltika-fokozódást 
vált ki.
Egyik kísérletünkben észleltük, hogy a no­
vocain áttöri az atropinozott nem terhes macs­
kán adrenalinra kapott uterus ellazító (inverz) 
hatást és visszaállítja a méh eredeti tónusát és 
peristaltikáját.
II. Klinikai ellenő rző  vizsgálatok.
Az állatkísérleti eredményeket szülő nő kön is 
ellenő riztük mintegy 20 esetben.
a) Methodika: A fájásokat a Lóránd-féle 
tokograph-al regisztráltuk, mely erre a célra 
igen alkalmas eszköz. A vizsgálatokat vérnyo­
másmérésekkel egészítettük ki.
A novocain dosisokat egyes injekciók formá­
jában alkalmaztuk i. v.-an a tágulási szak leg­
végén, vagy a kitolási szakban, többnyire pri- 
maer vagy secundaer fájásgyengeség, elhúzódó 
szülések eseteiben. A még számításba jövő  tar ­
tós cseppinfusióban való alkalmazástól eltekin­
tettünk, egyrészt mivel ez az alkalmazási mód a 
vajúdó számára szinte elviselhetetlenül kellemet­
len kényszerhelyzetet jelent, másrészt ilyen al­
kalmazás mellett — az irodalom adatai szerint 
— az egyes injekciók után egyébként szabály­
szerű en bekövetkező  tartós (Wulf és Gruneri 
szerint néha 24 óráig is tartó) vérnyomássüllye­
dés helyett tartós vérnyomásfokozódás jön létre. 
Ilyen alkalmazási mód éppen a leghálásabbnak 
látszó indikációs területektő l, a hypertoniával 
járó késő i toxicosisokban szenvedő k szülésénél 
való alkalmazástól zárna el bennünket.
Az i. v. adott adrenalinmentes novocain do- 
sisok 5 ctg és 20 ctg között változtak ( 1%-os 
oldatból 5 ccm, illetve 2%-os oldatból' 10 ccm). 
Az injiciálás igen lassan történt (kb. 4—5 perc 
alatt a teljes mennyiség). Az első  beadott 0.5 
ccm után hosszabb szünetet tartottunk, hogy az 
elenyésző en ritkán elő forduló esetleges egyéni
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túlérzékenységre is felfigyelhessünk. Az alkalma­
zott novocain dosisok mellett, azokat lassan inji- 
ciálva nagy ritkán elő forduló enyhe múló hány­
ingeren és szédülésen kívül (mely jelenségek a 
szülés alatt minden különösebb beavatkozás nél­
kül egyébként is gyakran elő  szoktak fordulni) 
sem az anyánál, sem a magzatnál semmiféle 
káros mellékhatást nem észleltünk.
Mint tudjuk, a novocaint a szervezet -igen 
gyorsan bontja le, néhány óra múlva már nem 
mutatható ki a jelenléte. Eggleston és Hatcher, 
újabban Burgen, Keele és mások experimentális 
vizsgálatokkal a novocain lebomlás minden rész­
letét tisztázni tudták. Fő leg a májban és vérben, 
de kis mennyiségben a szövetekben is jelenlevő  
novocainesterase enzym végzi a novocain mo­
lekula felbontását p-aminobenzoesavra és dia- 
ethylaminoaethanolra. A diaethylaminoaethanolt a 
szervezet mint alkoholt elégeti, a p-aminobenzoe- 
savat pedig a vesék, illetve a máj választják ki. 
Általában egészséges ember szervezete i. v. al­
kalmazás mellett 100 mg/min novocaint tud za­
vartalanul inaktiválni (ez 1%-os novocain oldat­
ból 10 ccm-nek felel meg) kumuláció veszélye 
nélkül, azonban klinikailag azt is lehetett ész­
lelni, hogy az ember szervezete ennél többet is 
elvisel, mivel magas az emberi vér novocaineste­
rase tartalma. (Adler és Úri után idézve.) A no- 
vocainhatás tartósabb, mint ami megfelelne a 
szervezetben való jelenléte idejének (Wlsch- 
njewskl).
b) Eredmények: Az általunk alkalmazott 
novocain dosisok mellett az 5 ctg-os adagokra 
önálló uterotonikus hatást nem láttunk. A 10, 15 
és 20 ctg-os adagok azonban valamennyi eset­
ben valamilyen positiv uterotonikus hatást mu­
tattak: vagy az alaptónus néhány mm-es emel­
kedését, vagy a fájások tartamának megnyúlá­
sát, igen gyakran a fájások felszaporodását és a 
fájásszünetek megrövidülését, ritkábban az am­
plitúdók megnövekedését. A vérnyomás egészsé­
ges, normális tensiójú szülő nő knél 10—15 Hg 
mm-el tartósan süllyedt.
Igen jó hasznát vettük az i. v. novocain 
injekcióknak egy praeeklampsiás szülő nő nk ese­
tében (fjlsz.: 2251/ 1950.). 28 éves I. P., szű k me­
dence (I. fokú szű kület alsó határa), praeeklamp- 
sia: (RR: 185/135 Hg mm, vizeletben A: + + -{—f-, 
kiterjedt oedemák).A novocain kb. 4—-472 órás 
kitolási szak után került alkalmazásra (a méh­
száj már 11 órával elő bb is tű nő iéiben volt). 
Befolyásolhatatlan I. és II. fájásgyengeség, a 
praeeklampsiára való tekintettel Glanduitrin 
adása kontraindikált. A fej még igen magasan 
állt az üregben és a fogómű tét nagyon kocká­
zatos lett volna (a fej alsó pólusa jóval az 
interspinális vonal felett volt). Kétórai novo- 
cain-kezelés után (mialatt 20—25 percenként 
elő ször 5, majd 10, 15 és.végül kétízben 20 ctg 
novocaint adtunk i. v.) erő teljes fájások követ­
keztében — a hasprésmű ködés teljes hiánya 
ellenére is -— a fej lejutott az üreg mélyére és 
a sikeres fogómű tét most már könnyen elvégez­
hető  volt. A magzati szívhangok mindvégig tel­
jesen kifogástalanok voltak és a fogómű téttel 
befejezett szüléssel kapcsolatban sem észleltünk 
semmiféle különösebb zavart. A vérnyomás a 
kezdeti 185/135 Hg mm-rő l az injekciók után 
150/125 Hg mm-re csökkent és tartósan annyi 
is maradt. Ezen esetünknél a két utolsó novo- 
cain-injekció hatását mutatja tokogrammon a
7. ábra.
Láthatjuk, hogy az első  injekció hatására az 
addig kb. 7 percenként ismétlő dő  fájások 4—5 
percnyi ritmusra gyorsulnak fel a fájásszünetek 
megrövidülésével. A második 20 ctg-os novocain 
dosist szándékosan még az elő ző  fájás tartama 
alatt adtuk: még az elernyedés elő tt újabb méh- 
összehúzódást kaptunk, mely után az uterus csak 
igen lassan tért vissza az eredeti alaptónusra. A 
soronkövetkező  fájásnak megfelelő  idő ben méh- 
összehúzódás nem történt. A következő  rendes 
fájás a kétszeres fájásszünetnek megfelelő  idő ­
ben jött, mintha elő ző leg szabályos fájás lett 
volna. Ezt a jelenséget — mely megfelel a szí­
ven az extrasystole és a compensatiós pausa 
jelenségének — mindannyiszor észleltük, mikor 
az uteruson még a fájás tartama alatt novocain- 
nal újabb fájást váltottunk ki.
A novocain önálló uterotonikus hatásának 
emberen való kísérletes bizonyítása után igazolni 
akartuk emberen az állatkísérletekben kapott 
sensibilizáló hatásokat is, első sorban a novocain- 
nak a Glanduitrinnel szembeni sensibilizáló ha­
tását.- Ezért experimentális célból, hogy a hatás 
szembetű nő bb legyen, egészséges szülő nő knél 
többnyire secunder fájásgyengeség eseteiben a 
kitolási szak legvégén küszöbalatti Glanduitrin- 
adagokat adtunk i. v. Általában 0.05 V. E. volt 
a Glanduitrin küszöbalatti dosisa i. v. adva, 
mely még sem a méhtevékenységet, sem a vér­
nyomást nem befolyásolta. (Ez az adag az ere­
deti l  ccm-ben 10 V. E.-t tartalmazó ampulla 
1000-szeres hígításából 5 ccm, kb. ugyanannyi, 
mint a 2—3 kg-os nem terhes kísérleti állatok 
küszöbalatti dosisa.) Hangsúlyozni kívánjuk, 
hogy ezen speciális, experimentális céltól elte­
kintve még ilyen hatástalan Glanduitrin dosiso- 
kat sem szoktunk egyébként soha alkalmazni i. 
v.-an a placentáris szak elő tt. A 8. és 9. ábra
7. ábra.
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ugyanazon szülő nő  tokogrammjai. (31 .éves, I.
P., I. és II. fájásgyengeség, I. fokban egyaránt 
szű k medence, két órája tartó kitolási szak.) A
8. ábrán láthatjuk 15 és 20 ctg novocain szembe­
tű nő  hatását. A 9. ábrán küszöbalatti Glanduitrin 
novocainnal együtt adva significans uterotonikus 
hatást mutat (fő leg a basaltónus emelkedik tar- 
tósabban).*
Ennyiben tudtuk állatkísérleteink eredmé­
nyeit emberen, szülő nő kön is bizonyítani. To­
vábbi sensibilizáló hatások vizsgálata' a többi 
fájáskeltő vel szemben és egyéb klinikai vizsgá­
latok folyamatban vannak.
Végül megemlítjük, hogy másokkal (Abbott, 
Gordon, Allen, Stuckt, Wulf és Grunert stb.) 
egybehangzóan mellékleletként mi is észleltük az
i. v.-an adott novocain analgeticus hatását. Ez a 
novocainnak az uterotonikus és vérnyomássüly- 
lyesztő  hatása mellett a harmadik, a szülész szá ­
mára nem kevésbbé fontos igen elő nyös hatása. 
(Egyes szülő nő k pl. egyáltalában nem is érez­
ték a novocain injekciók után következő  fájá ­
sokat.)
ben a benne lévő  vasopressin végzetessé vál­
ható vérnyomásfokozó hatása miatt. Ezeknél 
várható — legalább is vizsgálataink ezirányba 
mutatnak —, hogy a novocain egyedül, vagy 
esetleg novocainnal kombinált 1—1.5 V. E. i. m. 
adott Glanduitrin — (melynek vérnyomásemelő  
hatása még úgyszólván nincsen, de ha lenne is, 
coupirozná azt a novocain) — jelentő s fájáskeltő  
hatást fejtene ki a vérnyomás alteratiója nélkül, 
illetve tisztán novocain alkalmazása esetén a 
hypertonia igen elő nyös csökkentése mellett.
Végül egy távolabbi perspektívája lehetne a 
kérdésnek a novocain molekulán elindulva, 
azon, illetve az alkatrészeken véghezvitt változ­
tatásokkal új megbízható hatású, veszélytelen 
káros mellékhatásoktól mentes szintetikus fájás­
keltő szer kikísérletezése.
összefoglalás:
1. Kísérleti állatok (macska, kutya, nyúl) in situ 
uterusán az i. v.-an adott novocainnak jelen­
tő s tónus, illetve peristaltika-fokozó hatása 
van.
8. ábra.
9 . ábra.
Anélkül, hogy emberen végzett kevés 
számú vizsgálatunkból messzemenő  következte­
téseket vonnánk le, szeretnénk rámutatni arra, 
hogy a felvetett probléma klinikai-gyakorlati 
perspektívája igen nagy. A novocain sensibi­
lizáló hatásainak felhasználásával lehető ség 
nyílna igen kis hatóanyagokkal nagyhatású 
praeparatumok elő állítására, mely magában 
véve népgazdaságiiag is nagyjelentő ségű . Külö­
nös jelentő séget nyer a novocainnak saját, vala ­
mint esetleg a Glanduitrinnel szembeni sensi- 
lizáló hatása eklampsiások, praeeklampsiások, 
általában nephropathiások szülésénél, ahol annak 
ellenére, hogy igen gyakori az I. és II. fájás- 
gyeingeség, mégis — tisztított oxytocin-praepara- 
tumok hiányában (ezek egyébként is nagyon 
drágák) — komoly gyógyszeres fájáskeltést 
alkalmazni nem tudunk a Glanduitrin, helyeseb-
* A tokográphia tapasztalata i szerint a tokogram-
mokon észlelhető  néha csekély (1—2 mm-es) eltolódá ­
soknak — fő leg az alaptónust illető en — igen komoly 
jelentő ségük van a szülés további lefolyásában.
2. Hatástalan, vagy éppen küszöbkörüli novo­
cain dosisok nagymértékben sensibilizálják a 
kísérleti állatok uterusát hypophysis hátsó- 
lebenyhormonnal és ergotaminnal szemben.
3. Vérnyomáson a hatás kétfázisú: igen kis 
adagokra emelkedik, nagyobb adagokra kez­
deti csekély és nagyon rövid ideig tartó emel­
kedés után igen tartósan süllyed a vérnyomás.
4. A novocain coupirozni képes a Glanduitrin 
vasopressin komponensének vérnyomásemelő  
hatását.
5. Tokograph-al szülő nő kön végzett klinikai 
ellenő rző  vizsgálatokkal bizonyítani tudtuk a 
novocain saját önálló uterotonikus —, vala ­
mint a hypophysis hátsólebeny-hormonnal 
(oxytocin) szembeni sensibilizáló hatását, vér-
. nyomássüllyesztő  hatását és mellékleletként a 
már mások által is régebben észlelt analge­
ticus hatását.
6. Röviden rámutattunk a novocain i. v. alkalma­
zásának klinikai-gyakorlati perspektíváira a 
fájáskeltés terén.
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Ezúton is köszönetét mondunk Fazekas Lajos labo ­
ráns munkatársunknak, aki az állal kísérleteknél fárad ­
hatatlan  segítő társunk volt.
IRODALOM: Abbott, Gordon, Allen  óit. Stucki: 
Gynaecologia, 126/ 3 / 188— 191/ 1948. — Adler, p. u. Ű rt, 
Die physiologischen und pharmakologischen G rund ­
lagen der zahnärztlichen Lokalanästhesie. Verlag Carl. 
Hanser, München. Sajtó alatt. — Botella, Llusia  u. Mal-
donaldü-del Castillo, A.: Gynaecologia, 127/ 5 . (273— 
285) 1949. — Grunert, H.: Zbl. f. Chirurg. 74/ 11. ( 1131— 
1141) 1949. — Siuck i, D.: Gynaecologia, 126/ 3 . ( 188— 
191) 1948. — Uri, J. u. Adler, p .: Klin. Wschr. 5 / 6. 
(99— 103) 1950. — Velazquez, Salon u. Bayo: Trab, del 
Inst. Nac. die Cienc. Méd. 4 , 151, 1945. 6. 148, 1946.
— Wischnjewski: Zbl. Chir. Kongressheft 12. a., Berlin 
1947. — Wulf, E. u. Grunert. H.: Zbl. Chir. 73/1  
(2—8 ) 1948.
.4 S zeg ed i O rv o s tu d om á n y i E g y e tem  S eb é sze ti K l i n ik á já n a k  ( Ig a z g a tó :  J á k i  G y u la  dr. 
egye tem i n y .  r. ta n á r )  F ü l-o rr-g ég erend e lő  I n té z e tbő l ,
Szövő dm ényes szájpadmandulagyulladások*
Irta: FALTA LÁSZLÓ dr. eg ye t em i m agán tanár
A szájpadmandulák meg-megismétlő dő  gyul­
ladásait a szuvas fogak és foggyökerek okoz­
zák a leggyakrabban, amikhez szövő dmény ese­
tében a szájban, szájfenékben, valamint az áll 
alatt, a garatfű ző  izmokban és a mély nyaki 
kötő szövetben létrejövő  iobos folyamatok (ab- 
scessus peritonsill.) társulhatnak. Az utóbbi 
idő kben igen sok helyen a szájpadmandulát 
minden esetben eltávolítják (á chaud tonsillek- 
tomia, továbbiakban A. T.), ha a gyulladásos 
folyamat annak tokját átlépve a környezetre ter­
jed. Sietve hozzátesszük, hogy mi is feltétlen 
hívei vagyunk az A. T.-nek és kitű nő  eljárásnak 
tartjuk. Távolról sem akarjuk a túlságos kon­
zervativizmus, vagy éppen maradiság látszatát 
kelteni. Ma már az A. T.-t ellenezni csaknem 
olyan hiba volna, mint a nyelő cső ben megakadt 
idegen testet régi elavult mű szerrel ledöngölni 
próbálni és egyszerű en nem vennénk arról tudo­
mást, hogy endoscopiás eljárás is ismeretes. Bár 
az utóbbi idő ben sokan foglalkoztak ezzel a té­
mával, mégis szeretnénk néhány megjegyzést 
fű zni az eljáráshoz, gócfertő zés jelenlétekor. Az 
A. T. túlságosan kiterjedt alkalmazása nem ká ­
ros a betegre, de a késő bbiekben, némely eset­
ben bizonyos hátrányokat jelenthet és ezekre az 
utóhatásokra szeretnénk rámutatni.
Ismeretes elő ttünk, hogy Sommer, Wtnckle'r, 
majd Hofer, Erdélyt, Linck, Haardt, Ammersbach, 
Canuyt voltak az A. T. kezdeményező i, illetve 
késő bb ezen eljárás legnagyobb hívei. Holott 
azidő ben még nem volt lehető ség ilyen mű téte­
ket penicillin árnyékolásban végezni. Az anti- 
bioticumok felfedezése és az a behozhatatlan 
elő ny, melyet ezek alkalmazása ilyen esetben is 
jelent, hamarosan leszerelte az A. T. ellenző it. 
Fenyegető  sepsis, kezdő dő  gégevizenyő , para- 
pharyngealis abscessus, sikertelen bemetszés, 
arrosios vérzés, descendáló phlegmone, nagy­
fokú nyirokmirigybeszű rő dés eseteiben nem vi­
tás az A. T. alkalmazása. Es, ha már egyszer 
az A. T. mellett döntöttünk, mi is támogatjuk 
azt a nézetet, hogy egyúttal a másik tonsillát
* 1951. május 20-án az Orvos Eü. Szakszerv, fül- 
orr-gégészeti szakcsoportjának Szegedi Vándorgyű lésén 
tartott elő adás.
is távolítsuk el. Sikertelen incisio esetében az 
ismételt bemetszést Piszkán szovjet szerző  is 
veszedelmesnek tartja, mert a parapharyngealis 
tér megnyitásához vezethet. Szerinte a fertő zés 
a parapharyngealis tér vénáin nyirokrésein át 
terjed az endocraniumra, utóbbi esetben leg­
többször a n. trigeminus II. és III. ága mentén. 
Wessely, Zange, O. Mayer, Weber, Kofler, 
í'onndorf, Kowatscheff már tartózkodóbb állás­
pontot foglalnak el az A. T. kérdésében. A né­
met fül-orr-gégeorvosok 1950. évi összejövetelén 
ts a legtöbben az A. T.-t csak szövő dményes 
esetekben ajánlják.
Mi ismételjük,, az A. T. feltétlen hívei va­
gyunk minden esetben, kivéve a szövő dmény­
mentes elülső  tályogokat. Itt inkább az egy­
szerű  bemetszést választjuk és késő bb az »á 
froid« tonsillektomiát, fő leg akkor, ha a tonsilla 
gócként szerepel szív-vese és izületi gyű li adás- 
Dan szenvedő  betegeken. Ezen második betegsé­
gek gyógyulására szinte sorsdöntő , hogy a száj­
padmandulák kiirtása csonkok visszahagyása 
nélkül történjék. Hiszen ismeretes, hogy az A.
T. nagyon is megkönnyíti a heges összenövések 
leválasztását, de viszont könnyebb a csonk 
visszamaradásának a lehető sége is. A gyulladá­
sos, necroticus tonsillaszövet szakadékony, meg­
nehezíti a tájékozódást és amint Helndl is leírja, 
nem válik le lapszerű en, mint »á froid« mű tétek 
esetében. Az utóbbi években a legkülönböző bb 
helyekrő l, kitű nő  operatő rök által végzett A. T. 
eseteket láttunk a tonsillaágyban több apró rizs- 
szemnyi, kis borsonyi csonkkal, melyeknek 
reoperatiója másod-, ső t harmadízben is szüksé­
gessé Aráit. A nagyobb csonkok eltávolítása, mint 
tudjuk, nem probléma, de több ilyen apró csonk­
nak a felkeresése szinte lehetetlen és nyugalmi 
stádiumban sokszor észre sem vehető k a ton­
sillaágyban. Legtöbbször csak heveny toroklob 
kiújulása esetében válnak láthatóvá, midő n ben­
nük apró tüsző k jelennek meg. Ilyenkor igyek­
szünk a fellobbanás helyeit megjegyezni, hogy 
szakaszonként a szigetszerű en, mondhatni fol­
tokban jelentkező  apró csonkokat eltávolítani 
tudjuk. Az apró csonkokban jelentkező  újabb és. 
újabb toinsillitisek következéskép a második be^
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tegséget, p. u. nephritist nemcsak fellobbantot- 
ták, hanem súlyosbították. Ebben az esetben 
azon érv is elesik, hogy az A. T. azért is elő ­
nyös, mert a beteget csak egyszer kell mű tét 
céljából kórházba felvenni. Sajnos ilyenkor má­
sodszor, ső t harmadszor is sor kerülhet erre. 
És ahogy Kecht is mondja, a mű tét |nem a be­
teg által választott idő ben történik és jelent
8—10 napi kiesést megzavart munkájában. A 
különböző  klinikai és kórházi osztályok speciá­
lis helyzete is befolyásolhatja kisebb mértékben 
a mű szeres beavatkozások módozatait. A sebé­
szek is különböző  elgondolású sérvmű téteket vé­
geznek. Milnden eljárás jó, ha nem marad vissza 
hasfali sérv, a mi eseteinkben tonsillacsonk. A 
különböző  helyeken alkalmazott, eltérő  techni­
kájú mű téti beavatkozások mindegyike jó vég­
eredményben, ha azok a beteg gyors és recidiva- 
mentes gyógyulásához vezetnek.
összefoglalás. Az á chaud tolnsillektomia el- 
vitathatatlanul az egyedül célra vezető  eljárás 
szövő dményes esetekben. Egyszerű  elülső  tályo­
gok esetében fő leg gócfertő zésnél, ha szív-vese 
és izületi következményes betegségek is kelet­
keznek, jobb a bemetszés és a késő bbi á froid 
tonsillektomia. A leggondosabb technika mellett 
is A. T. mű tétekkel apró, kicsi szigetszerű en 
szétszórt csonkok maradhatnak vissza, melyek a 
szövő dményes betegség újabb és újabb fellob- 
banásához és a reoperatiók sorozatához vezet­
hetnek.
IRODALOM: B u cek :  Mschr. Ohrenh. Jg. 83 . 41 . — 
C a n u y t :  Presse Med. 1933. 769 . — E rd é ly i :  Mschr.
Ohrenh. Jg. 62 , 568. — G cm g l—B a t t i g :  Z. Hals usw. 
Heilk. Bd. 30 . Hl. — H ee rm a n n :  HNO. Beih. 1. 175. 
1948. — H e in d l :  Mschr. Ohrenh. Jg. 71 . H. 4 . — H o fe r .  
Z. Hals usw. Heilk. 1926. 4 . S. 89 . -  H o fe r :  Wr. Kiin. 
Wschr. 1935. 1185. — H o fe r , M o tlo c h :  Z. Hals usw. 
Heilk. Bd. 35 . 391 . — K e c h t:  Mschr. Ohrenheilk. Jg. 69 . 
1432. — K n a p p :  Z. Hals usw. Heilk. Bd. 41 . 466 . — 
K o w a ts c h e f f :  Z. u'sw. Heilk. Bd. 48 . 415 . — L a d tz s e n -  
s k á ja :  Vesztnik Oto-rino-laring. 1949. 3 . pp. 49—51 . 
— L in ck :  Arch. Ohrenheilk. 131. ( 1922) 310 . -— M is -  
k o l c z y—F o d o r :  Mschr. Ohrenh. Jg. 82 . 120. — P is z k u n :  
Vesztnik Oto-rino-laring. 1949. 53—58 . pp. — V o g e l:  
Deutsche Med. Wschr. Jg. 75 . H. 27—28 . —  Aí. W eb e r :  
Archiv Ohrenh. Bd. 158. H. I. — Z ö lln e r :  Z.  Hals usw. 
Heilk. Bd. 35 . 509.
T O V Á  B B K  É P Z É S
A diagnosis
Ir ta : KLUGE ENDRE dr. m agán tanár ,  nyug.  közkórházi  fő orvos
Tévesen mondják magyarul kórjelzésnek, 
mert ennél sokkal több feladata van a diagno- 
sisnak. A szó teljes görög értelme szerint is 
mindenirányú felismerést jelent, az orvosi fel­
adat mindenirányú felismerését. A diagnosis az 
orvos ítélete. Az ítélet mindig indentificatióbő l 
áll, azt kell pl. indentificálni, hogy a megálla­
pított tényállás és a törvényben körülírt keret 
azonos-e, itt meg azt kell megállapítani, hogy a 
vizsgálatnak és észleleteknek összefoglalt képe 
indentificálható-e vagy sem az orvosi tapaszta ­
latok alapján egy megjelöléssel összefogott és a 
szociális-törvényszéki konzekvenciák szempont­
jából is egységet alkotó fogalommal.
Kettő rő l van tehát szó, csak a második az, 
hogy a tárgyat jellemző  szóval megjelöljük, a 
legfontosabb és első  feladat azonban az, hogy 
olyan megjelölést használjunk, mely valóban 
egy csoportot alkotó jelenséget foglal össze. De 
mi a betegségegység, mi a klinikai entitás? 
Errő l Kahlbaum és Kraepelin óta nagyon sok 
szó esett a klinikusok között s míg egyfelő l a 
qui bene distinguit bene docet elv egyre újabb 
formákat differenciál, másfelő l a funrfiós 
pathológia (Bergmann, 1932, Springer) sokalja 
a diagnosisok számát, integrálni törekszik. Száz 
évvel ezelő tt, mondja Bergmann, a leggyakoribb 
diagnosis a belklinikán az volt: dolores s ebben 
benne volt az intercostalis neuralgia éppúgy 
mint a hypertoniások húzó fájdalma is. Dia-
gnosis-e tehát, ha azt mondjuk: rheumatismus? 
Nyilvánvaló, nem a tüneti hasonlóság az alapja 
a diagnosisnak. Mi tehát akkor? Mi az ens 
morbi? Hiszen még az sem köztudomású az 
orvosok között, mi a betegség. Grote szerint és 
ezt a psychiatria területén is használhatónak 
találtuk (Psych, neurol. Wschrft. 1923. 23/ 24. 
sz.), valamely szervezet akkor beteg, ha quali­
tativ és quantitativ munkaképessége tekintetében 
egyéni normájától átmenetileg vagy állandóan 
eltérő  állapotát alaki vagy functiós alkalmazko­
dásával egyáltalában nem, vagy pedig nem 
eléggé képes kiegyenlíteni. Individuális norma 
pedig az, ha az egyén életmegnyilvánulása és 
biológiai szükségletei között egyensúly van, ha 
tehát helyzete a környezetében olyan, amely a 
teljesítő képességének megfelel, azaz responsív. 
Ennek a betegségfogalomnak elfogadása esetén 
tehát diagnosztikai egység ott áll fenn, ahol a 
jelenségek csoportját a fő ok, továbbá a lefolyás 
tüneti képe és a végállapot egybefoglalja.
Aki tehát foglalkozásánál fogva, így pl. a 
törvényszéki orvos, kénytelen nemcsak a diagno­
sis helyességét, hanem a diagnosis jogosultsá­
gát is kritika alá venni, sajnálattal tapasztalja, 
hogy ma is igaza van, ső t az experimentális 
irányzatok eredményeinek mai túlbecsülése korá­
ban fokozottan igaza van Kronfeldnek, aki már 
30 éve írta meg — (Über das Wesen der 
psychiatrischen Erkentniss, 1922) — hogy: »Az
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a körülmény, hogy nincs elmeorvos, aki tisztán 
látna olyan fogalmakat, mint a betegség, a 
betegségegység s ennek viszonya a tünetekhez, 
hogy vita folyik még arról is, hogy a betegség­
egység vájjon realitás, vagy csak tájékoztató 
szempont, esetleg csak képzelő dés és mi a sze­
repe mindezek között a tünetnek, azt bizonyítja, 
hogy az orvosok hiányos logikai képzése oda­
vezetett, hogy a viszonylag egyszerű  helyzeteket 
is reménytelenül öszebogozzák.« Dolgo-Szuba- 
rov írja, hogy Pavlov rendkívüli érdemei közé 
tartozik, hogy ezt az eszmei átépítést a fizioló­
giában megindította. Itt az ideje, hogy az orvo­
sok eszmei, magyarul elméleti továbbképzésére, 
gondolkozásuk korrekciójára, logikai szabályozá­
sára is lépések történjenek. Igen szerencsés 
lépés e tekintetben Trencséni Tibornak a rutin- 
medicinérő l írott cikke (0 . H. 1951. 46. száma).
Lássuk tehát a diagnosisok különféle faj­
táit, azoknak hibáit, következményeit. Különösen 
az úgynevezett keretdiagnosisok vagy a nem mi 
általunk, hanem Bergmann által úgy elnevezett 
Cavete diagnosisok szerepét akarjuk kiemelni, 
ami manapság praktikus jelentő sége mitt a tö r ­
vényszéki és szociális biztosítási orvosi munká­
nak kiirthatatlan rákfenéje és az orvosok kitanít- 
hatatlan konoksága e téren azt bizonyítja, hogy 
a gondolkozás kényelmén kívül az elméleti át ­
gondoltság hiánya is szerepet játszik-e diagno­
sisok mindennapos használatában.
1. A diagnosis egyik válfaja az elő zményi 
vagy praesumptív diagnosis. Szerepe nem több, 
mint az, hogy a vizsgálat menetét irányítsa s 
csak a vizsgálat közben dő l el, életben marad-e, 
megerő södik-e ez a diagnosis vagy vizsgálat 
közben irányt változtatunk. Megjelenik pl. egy 
45 éves földmű ves, aki egyik pillanatban csak 
suttogva, aphoniásan, a másik pillanatban 
zavartalan hangképzéssel beszél. Az első  prae- 
sumptiv diagnosis neurosis és érdeklő désünk 
környezeti psychikus körülményeire irányul, de 
a testi vizsgálat közben hemiplegia jelei mutat­
koznak, mire a vizsgálat serologiai és -evvel 
kapcsolatos irányba fordul és ennek a második 
praesumptiónak elvetése után a harmadik prae- 
sumptiv diagnosis irányában végzünk, pl. szem- 
fenéktükrözést vagy sensibilitas-vizsgálatot, 
amelyek után végül eldönthetjük, melyiket 
választjuk, vagy melyeket együtt. Ezért hely­
telenek és idő trabló voltuk miatt forgalmas 
tömegrendeléseken ki sem vihető k a vizsgálati 
sablonok, melyeket a kezdő  aggódva végigkísér­
letez anélkül, hogy praesumptív diagnosisa 
lenne s az irányítaná, míg a lényegest közben 
kifelejti. így kerülnek be a leletekbe a dermo- 
graphismus, a pillatremor, a fokozott térdref­
lexek stb. sablonos feljegyzései s a Reichardt 
által (Einführung in die Unfall u. Invalidität 
Begutachtung) normális vegetatív jelenségként 
értékelt ily banális leletek helytelen irányba 
terelik a további vizsgálók, a beteg maga, ső t 
esetleg az ítélkező  bíró figyelmét, míg ellenben, 
ha az iratelő zmények ismeretében az agyrázkó­
dás utáni állapot praesumptív diagnosisára
törekedtek volna, ezzel a döntő  diagnosis meg­
alkotását tették volna lehető vé. A praesumptiv 
diagnosis tehát szükséges, olyan mint a gondol­
kozásban a célképzet, vagy az affektusdynamiká- 
ban a célaffektus.
2. Nem azonos evvel az az eset, mikor a 
diagnosis a vizsgálódások lezárása után is csak 
munkahypothesis marad, pl. negatív Immorális 
és egyéb leletek után fennálló olyan neurológiai 
kép esetében, melyet lueses hegtünetként is 
értékelhetünk és kénytelenek vagyunk az ex 
iuvantibus diagnostikus forrásához fordulni. 
Megfigyelési vagy observatlós dlagnosisnak 
nevezzük ezt, melynek illő  határok közé szorítá­
sához a gyakorlati célok, pl. baleseti orvosi 
megítélés érdekében ragaszkodnunk kell.
3. Jól körülírt aetiologia, típusos tüneti kép 
és lefolyás engedi meg az eszményi egyszó 
diagnosis (Wortdiagnose) használatát, pl. scar­
latina vagy silicosis, de állhat ez több szóból is, 
ha a betegség neme úgy kívánja, pl. dementia 
paralytica, vagy typhus exanthematicus.
4. Az aetiologiai conditionalismus kifejlesz­
tése a strukturanalytikai haladás, a determina- 
tiós és realisatiós factorok (Roux) a pathogene- 
tikus és pathoplasticus tényező k (Birnbaum) ki­
emelése szükségessé teszi néha a dlagnosisnak 
egész mondatra való kiterjesztését, a Kretsch- 
mer-féle Satzdiagnosist, amely diagnosis, tehát 
egységmegjelölés marad és nemcsak körülírás, 
akkor is, ha a morbiditásstatisztikáknak nagy 
fejtörést okoz is. így pl. a schizoid constitu- 
tiójú ember lues cerebrijének postmaláriás hallu- 
cinatív zavartsága nincsen helyesen megjelölve, 
ha csak lues cerebrinek nevezzük, bár a the- 
rapiás érdekeknek ez is megfelelhet, de nem 
mindegyik esetben. Ezek magától értető dő  
esetek.
5. Nem ilyen egyszerű  az ú. n. Krankheits- 
topf-ok, a diagnosis fazekak használata, mint 
pl. a schrizophrenia, vagy a rheuma diagnosisa. 
Az első ben a hereditär schizophren processusok 
épúgy helyet foglalnak, mint egyes exogen 
reactiós typusok, az endokrin, vagy tbc.- és 
schizophren-phasisok vagy a schizoid jellegű  
psychogen reactiók, pl. a sensitivek vonatkozta­
tási psychosisai, tehát aetiologiailag, prognosti- 
kailag és therapiásan igen heterogen betegségek 
kerülhetnek egy diagnosis alá, tünetileg m'égis 
összetartoznak s egybefoglalásukat lényegüknek 
tudományos tisztázatlansága sem teszi jogosu­
latlanná, tehát a differenciálási törekvésünk 
dacára is legalább is egyelő re a betegségi 
fazekak diagnostikus használata gyakorlati 
szükségesség lehet.
6. Ugyanilyen gyakorlati szükség indokolja 
meg az ú. n. imltálások csoportjába tartozó álla ­
potok diagnostikus összefoglalását. Egymáshoz 
kizárólag külső ségekben hasonló betegségeknek 
egy diagnostikus csoportba való összefoglalása 
ez, mely éppen az imitálás hangsúlyozásával 
figyelmeztet a diagnostikai tévedés nagy veszé­
lyére s ezzel a therapiás és egyéb gyakorlati 
teendő k helyes megválasztására. Nem ismerhető
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el tehát jogosnak Kronfeld ellenvetése (Zen- 
tralbl. f. f. ges. Neun u. P., 1924), mely a
paranoiaimitálásoknak általunk leírt csoportjáról 
(Med. Klinik. 1924, 27. szám. Orvosi Hetilap, 
1924, 31. sz.) azt írja, hogy a leírt mániás, 
hysteriás és debilis psychosisok sem nem imitá- 
lások, sem nem paranoiák, amely utóbbit mi 
nem is állítottunk, holott azokat igen gyakorlott, 
ső t tudós elmeorvosi szakemberek ismételten, de 
tévesen paranoiának diagnostizálták nagy 
hasonlóságuk miatt. Meg kell jegyeznünk, hogy 
a paranoiacsoport széleskörű  tanulmányozása 
bennünket is arra a meggyő ző désre vezetett, 
hogy az igazi paranoiás betegségfejlő dés vagy 
nincsen, vagy olyan ritka, hogy a Lipótmező  
anyagában 50 év alatt nehányat és a Szt. János- 
kórház elmeosztályának közel 20 éves anyagá­
ban mindössze egyet láttam. (Magyar Orvosi 
Archívum, 1924. 3. szám.) Trencséni Tibor 
volt szíves felhívni a figyelmemet Török és Gör- 
gényinek az Orvosi Hetilap 1950. évi egyik 
számában Pseudoangina infantum címmel leirt 
diagnosisára, amely ugyancsak imitálást ír le 
ezzel a névvel.
7. A diagnosisok csökkentésére irányuló 
törekvése folyamán emelte ki Bergmann azt a 
diagnosztikai csoportot, amelyet ő  elő ször Ver- 
legenheitsdiagnose-nek nevez s amelyet mi 
keretdiagnosis névvel illettünk (Orvosi Hetilap, 
1951. évi 12. szám). Itt a csoport tagjait logikai 
kötelék már nem köti össze, hanem csupán 
kényelmi szempontból szerepelnek együtt egy 
diagnosisban. Ez így egyrészt megnyugtatja az 
orvost, hogy diagnosztikus feladatát elvégezte, 
ugyanakkor azonban felmenti attól a feladatá­
tól, hogy a csoporton belül differenciáljon s 
ezáltal munkát takarít meg. Kényelmes éli árás, 
kényelmi diagnosisnak is nevezhetjük. Ennek 
érdekében figyelmen kívül hagyja diagnosisá- 
nak gyakorlati következményeit, tehát azt, hogy 
pl. egy baleset után a kártalanítás érdekében 
jelentkező  és constitutionális gyökerű  hysteriás 
akaratmechanismusnak egészen más therapiás 
követelményei és törvényszéki dignitása van, 
mint pl. egy fissura cranii után tapasztalt neuro­
tikus képnek. Ezért teljesen felelő tlen dolog 
traumás neurosis diagnosisával továbbítani azt 
a bíróság elé, ahol jogosan félreérthetik, feltéte­
lezik, hogy a traumás megjelölés okozati szem­
pontból is praejudicál, holott egyiknek az oka a 
traumás fejsérülés, a hysteriás képnek oka 
pedig a kártalanítási eljárás, mert kár­
talanítási joggal nem biró igénylő  eseté­
ben nem, vagy pedig nem így jelentkezik. 
Annak a konokságnak, amellyel orvosaink min­
den felvilágosítás dacára ragaszkodnak az ide­
tartozó diagnosisok használatához, nem az 
olvasottság hiánya az egyetlen oka, hanem a 
kényelmi szemponton kívül az az általános 
orvosi törekvés, hogy a diagnosisok száma 
csökkenjék. Nagyon helyeselhető  tehát, ha Berg­
mann a Verlegenheitdiagnose egyes csoportjai­
nak az orvosilag érthető  Cavete diagnosis nevet 
adta. Mi a keretdiagnosisok fogalmát a felelő t-
lenségi diagnosis névvel is jelölhetnénk, de cél­
szerű bb, ha a Cavete diagnosiscsoport elnevezé­
sét tartjuk meg.
Három ilyen cavete diagnosisról kell ma 
beszélnünk. Az egyik a traumás neurosis, a 
másik a defatigatio diagnosisa, harmadik a 
neuropathia—psychopathia megjelölés.
a) a traumás neurosis csoportjára nézve az 
Orvosi Hetilap 1941. évi 33. számában közöltük, 
hogy ezen a néven került tévedésbő l a bíróság 
elé a postcommotiós vagy a fractura cranii által 
okozott neurosison kívül a balesetén átesett 
ember neurotikus tünetekkel járó lues cerebrije, 
a hypertoniás neurosis, a climax következménye 
s a legkülönböző bb constitutiós eredetű  kór­
képek, neuropathiák, psychopathiás reactiók és 
psychopathiás személyiségfejlő dések, melyeknek 
mind a somatikus, mind psychés therápiája és 
különösen törvényszéki jelentő sége lényegesén 
különböző . Nem osztható ugyan teljesen Jab- 
lonszky felfogása (Munkaügyi Szemle, 1935. évi
5. szám), hogy traumás neurosis nincsen, mert 
hiszen helyesen tapasztalják az orvosok, hogy ez 
elő ttük áll, a meggondolatlan orvosi irodalom­
ban is találkoznak vele, de ez kártékony, félre­
vezető  összefoglalás, tehát helyesen cavete 
diagnosisnak nevezendő , azaz kerülendő , amit 
Jablonszky cikke, avagy Csekey, Simon stb. 
helyesen fejtegetett, Gorovoj—Saltan szerint a 
traumás neurózis fogalmát a szovjet szerző k 
sem használják, Asztvacaturov, Dolnyijov, Davi- 
denkov teljesen eltekintettek tő le, noha az orga­
nikus hisztéria fogalmát elismerik és a hisztero- 
traumatizmusok fogalmát szintén ismerik, ső t 
Pavlov tanai szempontjából látják az analógiát 
egyes neurózisok és az állatok experimentális 
neurózisai között.
b) a másik ilyen cavete, vagyis felelő tlen és 
fő leg a társadalombiztosítás keretében mégis 
gyakori diagnosis a defatigatio, vagy ritkábban 
exhaustiónak mondott állapot. Ilyen diagnosis 
mint a defatigatio az orvosi tankönyvekben 
sehol sem fordul elő , hanem egyenesen a szo­
ciális biztosítás használatára teremtették 
hazánkban. Figyelembeveendő , hogy némelyik 
itt mű ködő  orvos a tagok részérő l pressiónak 
véli magát kitettnek. Hogy saját lelkiismere'té- 
nek és a vélt pressiónak konfliktusa elő l kitér­
hessen, megadja a fenti diagnosist, úgy véli, 
hogy ezzel kitért a döntés felelő ssége alól. A ki­
merülés, avagy exhaustio, vagy gyengeség való­
ban tünete némelyik testi vagy elmebeli beteg­
ségnek. A lázas állapot, a reconvalescentiák, a 
diabetes, az endocrin adynamiák ezzel a tünettel 
járnak, semmi oka sem lehet, hogy nem ezeket a 
betegségeket, hanem csupán azoknak egyik tüne­
tét diagnoszkáljuk. Ugyanez a panasz merül fel 
a depressiós és a gátlásos elmeáHapótokban és 
egyéb abortiv vagy kis psychosisokban általá ­
ban, különösen pedig fő tünete a fáradt gyenge­
ség annak az elmeállapotnak, amit neurasthenia 
néven jelölünk, melynek Beard-féle lényege az 
ingerlékenység és a fáradtság. Nagyjából 
ugyanez a lényege a szovjet szerző k álláspont­
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jának is (Popov)', mégse neurastheniát írnak a 
mi orvosaink, hanem defatigatiót. Ez vagy 
eupheismusból történik, vagy újra kényelmi 
szempontból, nem akarnak kritikát gyakorolni a 
panaszokkal szemben. Elfelejtik, hogy nem is be­
tegség, hanem physiológiás jelenség az, hogy aki 
dolgozik, az el is fárad és pihenni akar. Beteg­
ségnek a jele éppen ellenkező leg az, ha valaki 
akkor sem akar pihenni, amikor kimerítő  és 
fárasztó psychomotoros tevékenységet végez, pl. 
mániás állapotokban. Kétségtelen, hogy felhal­
mozott igénybevétel, a képességekkel vagy az 
idő vel nem mindig arányban álló ambíciók vagy 
feladatok esetén egészséges emberek is szokat­
lan mértékben elfáradhatnak, bár éppen a szta ­
hanovisták tű nnek ki ennek a hiányával, mint 
Rusznyák észleletei is megerő sítik, de az ilyen 
ember nem is rohan orvoshoz. Ha az ilyeneket 
a defatigatio diagnosisával ékesíti egy orvos, az 
annyit jelent, hogy az orvos betegnek tartja 
ő ket, ez pedig tévedés. Popov írja, hogy a hadi- 
szolgálat sohasem okoz a Szovjetben neurasthe­
niát, ső t a hadi kollektívák politikai-morális 
állapota gyógyító szerepet játszik. A schizoid, 
de különben épeszű  ember gátlásos állapota, 
unatkozása, spleenje, vagy pláne átmeneti vagy 
tartós munkaiszonya (aphiloponia, Schröder) 
nem az orvosra, hanem a munkaszervezésre, a 
munkafegyelem, vagy szabadságolásokat végző  
munkaerő gazdálkodás kezelő jére tartozik. Meg­
tévesztés tehát az ilyen esetekben adott defati­
gatio vagy exhaustio diagnosis, amely azt a lát ­
szatot kelti, mintha az orvos egy keretdiagno- 
sist használna, amelyet az orvosok már ismer­
nek, holott .a kényelmes kitérésen kívül ennek a 
diagnosisnak semmi orvosi alapja nincsen és 
ezért találóbb elnevezés alig van erre, mint 
Bergmann diagnosisa, a cavete diagnosis.
c) A cavete diagnosisok harmadik csoport­
jába soroljuk a neuropathiák és psychopathiák 
diagnosisát. Ha áttekintjük azt a fejlő dést, 
amelyben a neurosisok fogalma a letű nt fél év­
század alatt átesett, s amelyet az orvosképzés­
nek sem minden szereplő je lát tisztán, meg 
lehet érteni, hogy a gyakorló orvos úgy érzi, ez 
sok ő neki, nem akar ennyire a részletekbe menni 
s meg akar kapaszkodni valami keretben, amely 
ő t a vitatkozástól felmenti, még akkor is, ha ez 
nem egészen pontos, hanem csak keret, ügy 
véli, ilyen a neuropathia és ilyen a psycho- 
pathia, e jótékony keretfogalmak, úgy véli — 
tévesen —, hogy ezek a neurosis synonimái. 
Egyesek csodálkozó tünetleírásai (Jendrassik, 
Thurzó, Szondi stb.) után jótékony volt már a 
neurasthenia és a hysteria fogalmainál való 
megállapodás is, bár ha az orvos a testi beteg­
ség jeleit nem találta az idegesen viselkedő  
emberen s az férfi volt, akkor neurasthenia, ha 
nő  volt, akkor hysteria lett a diagnosis az átlag ­
orvos kezében, hiszen hysteron úgye, méhet 
jelent. Kezdett kényelmetlen lenni, hogy a 20-as 
évek óta a kérdés nem jutott nyugvópontra itt, 
hanem a nő kön is elő fordult a neurasthenia s a 
férfiakon is a hysteria. Túlkomplikált volt orvos
psychologiát tanulni, ebbő l megtanulni azt, hogy 
a hysteriás elmemechanismus lényege a vala ­
mely cél érdekében hyponoiás öntudatfokon ki­
fejtett s conversiókba átmenő  hyperbuliás aka- 
ratmechanismus, affektusduzzasztásokkal s foko­
zott suggestibilitással, sokallották megjegyezni, 
hogy a valódi hysteriás mechanismus készség s 
nem betegség, holott mint beteg jelentkezik az 
orvosnál, s hogy a neurasthenia akár önálló, 
akár testi betegségek kísérete, egyszerű en csak 
kettő bő l áll, az ingerlékenység és gyengeség, 
asthenia tüneteibő l. Mindennek a mérlegelése 
sok volt, egyszerű bb kellett. Valaki beledobta a 
magyar orvosok köztudatába a neuropathia és a 
psychopathia elnevezést. Kapva kaptak rajta, igen 
megnyugtatóan egyszerű nek látták, ha valakinek 
testi tünetei nincsenek és mégis ideges, az 
neuropathiás, mert hiszen az idegeivel szenved, 
ennyit mond a név, ha pedig olyanokat tesz, 
minő ket az elmebeteg, akkor sem kell megsér­
teni azzal, hogy elmebetegnek mondják, hanem 
utalni lehet erre rejtve a psychopathia diagno- 
sissal, ez kényelmes, mert nincs vita, mellesleg 
pedig nem derül ki, hogy a diagnosis adója a 
psychosisok felismeréséhez nem sokat ért, ső t 
idő t sem veszteget rá. A burzsoá hypokrisisnek 
elrettentő  példája ennek a két áldiagnosisnak, 
kényelmi keretnek, ennek a két cavete diagno­
sisnak elterjedt használata. Az Orvosi Hetilap 
1951. évi 12. számában kifejtettük, mi a neuro­
pathia és mi a psychopathia néven ismert fogal­
mak tartalma. É téren vita nincsen, legfeljebb a 
psychopathiák körének kibő vülése van folyamat­
ban, némelykor egészen szerencsétlenül, pl. az 
ú. n. Hirnlokale Psychopathia (Glaus) leírásakor. 
Röviden ismételjük, hogy a psychopathiák 1., 
nem elmebetegségek, hanem ennek a határán 
álló s fő leg az érzelmi és akarati életben nyil­
vánuló elmeállapotok; 2. constitutiós eredetű ek, 
ennek therapiás és törvényszéki consequentiá- 
jával (tehát nem gyógyíthatók és nem lehetnek 
baleset; eredetű ek); 3. vagy mint psychopathiás 
reactiók, vagy mint psychopathiás személyiség- 
fejlő dések fordulnak elő . Psychopathiás reactiók: 
1. a hypochondriás túlzások és fixálódások, pl. 
a légnyomás stb., 2. az akaratgyenge vagy fáj­
dalomtúlzó reactió; 3. a fokozott suggestibilitás;
4. a kényszerképzetes reactió (más a téveszme!);
5. a hysteriás reactió, conversio, affektusduzzasz- 
tás, aggraváló vagy simuláló magatartás); 6. a 
querulálás; 7. a paranoid reactió. Psychopathiás 
személyiségfejlő dések: 1. az állhatatlan; 2. a lob­
banékony, explosiv; 3. a primitív ösztönlény;
4. a szögletes, modoros jellem; 5. a szélhá- 
mos-pseudologista; 6. az összeférhetetlen-que- 
rulans; 7. a schizoid; 8. a cycloid psycho­
pathiák; 9. a társadalmi purificator (I. H. 
Schulz); 10. újabban a M. Bleuler tagadása 
ellenére* nevéhez fű zik az agyvelő i lokalisa- 
tióval bíró akromegaloid és hydrocephaloid 
(Glaus) psychopathiákat, szerintünk teljesen té ­
vesen. Korántsem szabad azt gondolni, hogy 
ezek után minden rendhagyó jellem psychopa­
thiás és épeszű  csak a nyárspolgár marad. Egy­
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részt éppen a nyárspolgárok nagyrésze a jól 
fésült psychopathák körébe tartozik, másrészt a 
kiterjedt elmeorvosi tapasztalat mutatja, hogy 
ez a fenti typizálás igen markáns eseteket fog­
lal magában. Aki mindezt megtanulja megis­
merni, annak elmegy a kedve, hogy a psycho- 
pathia diagnosisát ezután is osztogassa minden 
nem tisztázott epilepsia, vagy kezdő dő  paraly ­
sis esetében s megtanulja, mi a cavete diagnosis. 
A másik tévesen használt csoportmegjelölés a 
neuropathia. Látjuk, nem neuropathia, sem az 
ú. n. traumás neurosis, sem az exhaustio, sem 
a neurasthenia, sem a hysteria, sem a szemér­
mes kispsychosisok. Mi marad hát akkor? Neu­
ropathia alatt Reichardt óta az affektiv megráz- 
kódásokkal járó testi neurovegetatív zavarokat 
értjük a motilitás (tremor, dyskinesisek stb.) az 
érbeidegzés, a secretiók, a gyomorbéltractus te ­
rületén, mindazt, aminek az agykéreggel szoros 
kapcsolatát Pavlov és Bikov munkáiból megis­
mertük, de amiket már azelő tt is psychogen 
testi tünetek néven ismertünk (Oswald Schwartz, 
Heyer stb.), az ú. n. diencephalosisok testi je ­
lenségeit, ső t egészen nagy távlatok nyílnak fel 
Bross cikkében (Schweiz, med. Wschr. 1949. évi 
50. sz.), amely a személyiségprofil nagy szere­
pét hangsúlyozza.
Mindez csak azt mutatja, hogy mi minden 
nem nevezhető  neurapathiának s hogy a testi és 
az elmemű ködések a dialektikus materialismus 
felfogásának megfelelő en nem elválasztható 
fiziológiai jelenségek. Meglepő , hogy Bergmann 
szerint éppen az idealismus fő képviselő je, Plato 
volt az, aki azt hangsúlyozta, hogy a leg­
nagyobb baj a betegségek gyógykezelésében az, 
hogy a testnek is, meg a léleknek is külön orvo­
sai vannak, holott munkaterületük nem választ­
ható el. Nem minden morfológiai zavar beteg­
ség, mondja Bergmann s vele szemben hozzá­
tehetjük, hogy minden functiózavar sem beteg­
ség. Ezért a psychopathiák és neuropathiák el­
nevezése sem diagnosis, hanem kényelmi szem­
pont, de zű rzavar oka, tehát cavete diagnosis.
Nehéz arra nem emlékeztetni ennek kap­
csán, hogy a psychiatriában mindig kísértett egy 
olyan törekvés, hogy a diagnosisok számát 
maximálisan korlátozzák, Guislain nevéhez fű ­
ző dik az egységpsychosis (Einheitspsychose) 
neve s még manapság is felmerül egy hang 
(Wyrsch. Schweiz, Wschr. 1951, 22. szám), 
mely arra emlékeztet, hogy egy 1859-ben Erlan- 
genben megjelent tankönyvében H. Neumann 
azt irta, nem is hisz addig a psychiatria hala ­
dásában, amíg csak az elmezavarok minden 
osztályozását sutba nem dobják s a szerző vel 
együtt ki nem jelentik, hogy az elmezavarnak
csakis egy alakja van, úgy hívják: az ő rület 
(Irresein). A psychiatria haladása megcáfolta 
Neumannt, ső t még a kisebb keretdiagnosisok is 
hasznavehetetlenek, cső dbe kerültek, cavete 
diagnosisok lettek. Sajnos ennek dacára még a 
közelmúltban is a diagnosztika egyetemi taná ­
rának kórházi osztályáról, ső t egy közkórházi 
elmeosztályról is kaptunk olyan kórrajzmáso­
latot, amely hysteriás psychosist neuropathiának 
nevezett. Az integrálás ilyen formája nem kielé­
gítő  a gyakorlati szempontok felé. Nevén kell 
nevezni a gyermeket, de a diagnosztikában első ­
sorban.
Mivel pedig a betegségek anatómiai sub- 
stratuma, Bergmann szerint, nem más, mint 
csupán morfológiai epikrisise a latens vagy lár­
váit sok éves functiós üzemzavarnak, a diagno­
sis legfontosabb elő feltétele az anamnesisfel- 
vctel mű vészete. Viszont az ebbő l nem contami- 
natióval, hanem gondolatagglutinatióval meg­
alkotott diagnosis, ismételjük, nem lehet csak 
kórjelzés, hanem tudatában kell lennie annak a 
felelő sségnek, amely belő le gyakorlati, tehát 
therapiás vagy törvényszéki szempontból követ­
kezik. A törvényszéki orvosi mű ködésnek Zang­
ger szerint fő  követelménye, hogy a véleménye 
szociális hatását ki kell tudni számítania s azért 
felelő sséget kell vállalnia. Mivel pedig soha az 
orvos nem tudhatja, munkája, mikor kerül egy 
perben felhasználásra, végeredményben minden 
diagnosis felállítása máris törvényszéki orvosi 
munka, ha egyelő re csak potentiálisan is. Az 
olyan tömegrendelések munkája tehát, ahol pl. 
két perc jut egy idegeset adatfelvételére, anam­
nesis kutatására, teljes testi és elmevizsgálatára, 
mindennek feljegyzésére, therápiás ellátására és 
consiliárius levezetésére, minden komolyságot 
nélkülöz és leleteik peres bizonyító ereje majd­
nem nulla.
Bár a fentiekben inkább a diagnosis meg­
alkotásának psychológiájával és forensikus fele­
lő sségével foglalkozunk, nem mulaszthatjuk el 
felhívni a figyelmet, hogy a szovjet Nagy Hon­
védő  Háború idegorvosi tapasztalatainak szak- 
irodalmi feldolgozása során kiváló szovjet szer­
ző k (Gorovej—Saltan, Popov, Davigyenkov, 
Oszipov stb.) az egész neurózistant feldolgozták 
és a Pavlovi élettan alapján számos új meg­
látáshoz jutottak, fő leg az organikus betegsé­
gekre való psychés felrakodások és a hystériás 
fixálódások tekintetében, de felfogásuk csak 
megerő síti azt, hogy a neurózisoknak keretdiag­
nózisoktól, cavete diagnózistól mentes precíz 
megjelölése nélkülözhetetlen elő feltétele annak a 
társadalmi felelő sségnek, amely minden orvosi 
diagnósissal együtt jár.
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I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K
f l p .  B a p i a  H  m  p  e  : Hoeue da .H H .u e  k  n a -  
mozeHeay u m epanuu  3Ji0Kanecm.eeHH.030 Mcuionpoeusi 
u jieüKeMuü.
B  H a cTO H in ee  B peM H  m m  e m e  n a -n e n o  c t o h m  o t  
To r o ,  h t o ő h M oraiH  y c n e u iH o  jieqH T b  j i e ü K 0 3 b i .  Y M eH b -  
iuaiOTCH  h  T e  H aa e jK H b i, K O Topb ie  m h  n m a im  k  n p n -  
M eH era n o  m iT O C T anm ecK H X  B em e cT B . JJ,o c h x  n o p  
e m e  H e  y n a n o c b  oÖ H a p yw H T b  T aK o e  c p e n c T B O ,K O T o p o e  
yHHH T om H J io  6 b i B e e  i i a x o a o r n a e c K H e  k j i c t k h . C t o h - 
m i i e  n aM  H a  p a c n o .n o  m e m in  x i iM im e cK n e  B em e cT B a  
H e  o ß j ia a a iO T  ryő irre .T ibH b iM  ( h h t o h h h m m ) ,  ae iicTBHCM  
H a  n a T O J io r n n e cK n e  K n eT K ii, a  o h h  h b j i h i o t c h  t o j i b k o  
HHTocTaTHaecKHMH BemecTBaMH, npenHTCTByromHMH 
P33BHTH I0  KJieTOK. AKTHHOTepanHK ) H e  MOJKeM B 0 3 -  
M em aT b  3 t h m h  c p e n c iB aM H , a  o H a  HBJineTCH caM biM  
y c n em H b iM  c n o c o ö o M  j i e u e m iH .  H e cM O T p n  H a  3 t o , 
3H a a eH H e  HHTOCTaTHnecKHX B em ecT B  q p e 3 B b iq a Ü H 0  
ő o j i b u i o e ,  T aK  K a n  h x  O T K p bm ie  n a n o  HaM  b o 3Mo * -  
HOCTb T o n n e e  p a 3 b H C H H T b  c y T b  j ie i iK 0 3 H b ix  6 o j i e 3 H e ö .
D r. I. B a r t h a :  Neuere Gesichtspunkte in der 
Pathogenese und Therapie der Anaemia perniciosa und 
der Leukaemien.
Es is t nach weit davon zu sprechen, dass eine Leukosis 
als heilbar betrach te t werden kann. Der Optim ismus, 
womit die Verwendung der cy tista tische Stoffen begleitet 
wurde, is t heute geringer. Bisher wurde noch kein M ittel 
gefunden, womit die pathologisch entgleisten Zellen im 
Organismus restlos vern ich tet werden konnten. Die auf ­
gezählten chemisch. Mittel sind nicht zellzerstörende cy- 
toide, sondern cytostatische Stoffe, die nur die Entw icke ­
lung der Zellen hemmen. Die S trahlenbehandlung kann 
n icht ersetzt, n ich t einmal in H intergrund gedrängt 
werden. Doch kann die Bedeutung dieser Stoffe n ich t 
genug beton t werden, da ihre Entdeckung es möglich 
machte, dass wir das richtige Wesen der leukaemischen 
K rankheiten erkannt haben.
f l p .  M B a H O B H i  X l b e p j t b  h  u p .  A j i - 
$ e j i b a n  J l a ä o m :  H 3 z o m o 8 J ie H u e  n p e n a p a m o e  
n e n e u u ,  ' i p e 3 a b m iu .n o  o ß r ß e K m u a H b ix  n p u  a a o K a n e c m -  
oeHHOM M a / i o n p o e u u .
1 . A b t o p u  o n n c b iß a iO T  T e o p eT H u ecK H e  o c h o b b i  
ycT aHOBJieHHH  K o j in u e cT B a  B in aM H H a  B 12 m h k p o ö h o -  
JXOrHUeCKHMH CnOCOÖaMU l l  3HaK0MHT H a c  CO CBOHMH 
onb iT aM H  oTHOCHTejibHO B b im e yK a 3 aH H b ix  c h o c o ö o b .
2 . A ß T op aM H  6 h j i h  n p oH 3 B e n eH b i H c cn en oB aH H H  
HJIH ycT aHOBJieHHH  KOJIHqeCTBa BHT aMHH a  B 12 b  h o -  
M auiHHX  h  b  3 a rp aH H U H b ix  n p e n a p a i a x  n e u eH H .
3 .  I l p e n a p a T b i  n e u e H H ,  H h r o r o B J i e H H b i e  aBTO - 
paM H  B b i p a o o T a i n i b iM  M e T o a o M  0 K a 3 a j iH C b  e r n e n n  6 o r a -  
T b lM H  B C O H e p jK aH H H  B H T aM H H a  B12 H  K O H H eH T p H p O B a -  
H H e  H e ü c T B y r o m e r o  B e m e c T B a  m o í k h o  6 b i j i o  o ö y c j i o -  
B H T b  X O PO IHHM  p e 3 y j I b T a T 0 M .
4 .  I l o c j i e  f la j ib H e i tm e r o  y coB epm eH CTBO B aHHH  
3THX  BKCTpaKTOB, HOMaiHHee npOH3BOHCTBO j ieK a p cT B  
CK op o  CM om eT  B b iö p a c b iB aT b  H a  p h h o k  OKCTpaKTH  
n e q e m i ,  p a B H o p eH H b ie  c  caM biMH  H3BecTHbiMH  n p e -  
n a p aT aM H .
D r. G y ö r g y  I v á n o v i c s  und D r. L a j o s  
A l f ö l d i :  Untersuchungen zur Herstellung wirksamer 
Leberpräparate gegen Anaemia perniciosa.
1. Wir haben die prinzipiellen Grundlagen der mikro ­
biologischen Wertmessungsverfahren des Vitamins B-12 
bekannt gemacht und ersta tte ten  einen kurzen Bericht 
über unsere, die verschiedenen Methoden betreffenden 
Verfahren.
2 . Wir haben vergleichende Untersuchungen durch ­
geführt betreffs den Vitamin B-12-Gehalt der in- und aus ­
ländischen Leberpräparate.
3 . Die m it dem von uns ausgearbeiteten Verfahren 
hergestellten konzentrierten Leberpräparate erwiesen sich 
als an Vitamin B -12 sehr reiche Substanzen und die Kon­
zentration des wirksamen Bestandteiles konnte mit gutem  
Erfolge verwirklicht werden.
4. Dank der weiteren Reinigung der Extrakte wird 
die inländische pharmaceutische Industrie bald imstande sein 
den bekanntesten Präparaten gleichwertige Leberpräparate 
in Handel zu bringen.
A p .  I j o H H u e p  T a S o p ,  u p .  E  e  h  q  a t  
A a a j a p  h  p p .  C a 6 o  M n x a j i b :  K j iu h u - 
Hecnue uccjiedoeauun doMamne npou3eedeHHbiMu k o h - 
ye.HmpamaMU neue h u , codepotcaipuMU cmandapdHoe 
Koawiecmeo euma.Muna B l t .
üpenepaTbi iieueim , noJiyqeHHHe o t  MiiKpoöiio- 
JiornqecKoro ÜHCTHTyra r  ropope Cerepe, 0Ka3ajiHCb 
oneHb 3(j)(f)e k t ii r h r i m h  npn jieueHHH 6oJie3HH A h « h - 
coHa-BnpMepa. PeTHKyjiomiTapHbiii KpH3, a  oco- 
ßeHHO noBbimeHHe qncjia KpacHHx k p o r h h m x  Teneq, 
npoHcxoHHJiH r  TaKoft Mepe, KOTopaa cooTBeTCTBOBaJia 
MHKpoÖHOJiornqecKHM npoöaM, ycTaHOBjieHHbiM co- 
HepmaHHeM BHTaMHHa B 12. CaMoqyBCTBiie öoJibHbix 
qpeaßbi'iaüHo öbicTpo yjiyqmajiocb nocjie npHMeHeHHH 
h m  HHbeKHHit h  cyöbeKTHBHbie manoő bi Hcqe3.TH qepe3
3---4 HeHeJIH. QyHHKyjIHpHblft MH3JI03 OHHOTO ÖOJIb-
Horo 3HaqHTejibH0 ynyquiHJicH qepe3 3 Heaejin nocjie  
BnpucKHBaHHH eMy oKcrpaKTa neueiiH, copepmameh  
120 rpaMM BHTaMHHa B12, h  Go j i o h o ü  m o í k v t  yw e
X O U H T b .
D r. G á b o r  C z o n i c z e r ,  Dr .  A l a d á r  
B e n c s á t h  und Dr .  M i h á l y  S z a b ó :  K lin is c h e  
U n te r su ch u n g en  m i t  in lä n d is c h e n  k o n z en tr ie r te n  L e b e rp r ä ­
p a r a te n ,  d e re r  V i ta m in  B — 12 -G eh a lt s ta n d a r d i s i e r t  w u rd e .
Wir fanden die von dem Mikrobiologischen Institut 
in Szeged zu unserer Verfügung gestellten Leberpräparate 
bei der Addison-Biermerschen Krankheit als sehr wirkame 
Mittel gefunden. Die Reticulocytenkrise und besonders die 
Steigerung der Erythrocytenzahl entsprechen dem durch 
die mikrobiologischen Proben fest^estellten Vitamin B-12- 
Gehalt. Das Allgemeinbefinden der Kranken verbesserte 
sich nach den Injektionen auf rapide Weise und die subjek­
tiven Beschwerden verschwanden binnen 3—4 Wochen. 
Die funikuläre Myelosis eines Kranken wurde nach Ein­
spritzung von 120 Gamma Vitamin B-12 enthaltendem  
Leberextrakt in drei W chen bedeutend besser und der 
Kranke hat seine Gehfähigkeit wiedererlangt.
J I p  T e o p r  F o T s e r e H  h  « p .  A  ji e k - 
c a H j e p  r i a H u e j i b :  f fu cK O H m uH ya jibH a n  d o 3 u -  
p o e n a  n cH u y u A A u n a  n p u  e o c n a a e n u u  J ie zn u x .
CpaBHHTejibHbie HccneaoBaHiifi npouBBepeinibie 
Han 52  öojibHbiMH, CTpanaioiHHMH nHeBMoHHeü, n o n a - 
3ajiH, u ro  BBeneHHe r  opranH3M KpHCTaJuinnecKoro 
neHHHHJiJiHHa KaK uepe3 3 , Tan h  qepe3 12  qacoB 
naeT OHHHaKOBO xopom nö  pe3yjibTaT.
Dr .  G y ö r g y  G o t t s e g e n  und Dr .  S á n d o r  
P á n c z é 1: D is k o n tin u e lle  P e n ic i l l in d o s ie r u n g  bei P n e u ­
m o n ie .
Die an 52 Kranken vorgenommenen vergleichenden 
Untersuchungen zeigten, dass die Behandlung war gleich ­
falls erfolgreich, ob wir das Penicillin crystallisatum drei­
stündlich, oder 12-stündlich verabreichten.
i l p .  I I I y p a H b H  I I I a H H o p  h  n p .  K o ß a q  
T  h  5  o  p : 0  d e ü c m e u u  a in y m p u e e im o  n p u M e iu icM o zo  
H o eoK a u n a  n a  m oH y c  mc u u k u .
1. H a  MaTKe (in situ) OKcnepHMenTajrbHbix j k h -  
B O T I tH X  (KOUIKa, COÖaKa, K PO J IH K )  B H y T pH B eH H O  npH- 
MeHHeMbiö HOBOKaHH 3HaqHTejibHo noBbimaeT TOHyc 
h  nepHCTajibTHKy.
2 . Em e He 3(j)$eKTHBHble H03bl HOBOKUHHa B 
öojn.moH cTeneHH ceH3H6HJiH3HpyiOT MaTKy 3Kcne- 
pHMOHTüJIbHblX /KHBOTHbIX K rOp.MOHV 3anHeß nOJIH 
HHno$H3a H k  aproTaMHHy.
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3. í t e ö c T B u e  H a  KpoBHHoe naBJiemie HM eex  u s e
$ a 3 H  : BCJiej[CTBHC OM6 HI. M ajieHLKHX  « 0 3  OHO IIOBH - 
rnaeTCH , a  BC J iegcTBH e ö o -u b u r a x  n o c j i e  K p aTK o  B p eM eH -  
H o r o  n oB b im eH H H , K p oBH H o e  « a B J ie ip i e  cm iH ía eT C H .
4 . HoBOKaHH MOíKeT iipenpaTHTL «eücTBHC, n o -  
BBimaioiHee KpoBHHoe «aBJieHue Ba3onpeccHHa, cocTaB- 
h o ö  aacTH rjia iíjvH Tpu ita .
5 .  IT p i i  n oM om H  TOK orp a tJ ia , m b i  cM o r jiH  « o r c a -  
3 a T t  e r ő  caM ocT O H T ejibH o e  « e f t c x B H e , n o B H iu a i o m e e 
TOH yc MaTKH , c eH 3H 6H J iH 3H p y iom e e  k  r o pM O H y  (o k v ﬀ - 
t o h h h ) 3 a « H e í l  h o j ih  rH iio< f>H3a, a  T a r tm e  n o H H w a io e  
m e e  K p oBH H oe  « a B J ieH u e  h  y * e  p a H H e e  H a ő jn o « a eM o e 
a n a J ir cT M 'ie cK o e  e r ő  « é t t e r m i é .
6. K o p oT K O  n oK a 3H B a eM  H a  K j r a m iu e c K o - r ip a im i -  
H ecK y io  n e p c n eK T H B y  B n y T p i iB eH n o  r ip H M c im eM o r o  
HOBOKanHa n p n  B h i3H BaHHH  p o a o B b ix  n o T y r .
D r . S á n d o r  S u r á n y i e t  Dr .  T i b o r  K o v á c s :  
D e  V  e f f e t  u té r o to n iq u e  d e  l a  n o v o c a in e  a d m i t i i s t r é e  p a r  v o ie  
in t r a v e in e u .s e
1. L a  n o v o c a in e  d o n n á é  a u x  a n im a u x  d ’e x p é r i e n c e  
( c h a t s ,  c h ie n s ,  l a p in s )  p a r  v o i e  i n t r a v e in e u s e ,  a  u n  e f f e t  
e s s e n t i e l  su r  l ’u t é r u s  in  s i t u ,  e n  a u g m e n t a n t  l e  t o n u s ,  r e s -  
p e c t i v e m e n t  le  p é r i s t a l t i sm e .
2 .  L e s  d o s e s  in e f f i c a c e s  d e  la  n o v o c a in e ,  o u  c e l l e s  
é t a n t  s u r  le  s e u i l  d ’e x c i t a b i l i t é ,  s e n s ib i l i s e n t  l ’u t é r u s  d e s  
a n im a u x  d ’e x p é r ie n c e  d a n s  u n e  t r é s  f o r t e  p r o p o r t io n  á  
l ’é g a r d  d e  l ’h o rm o n e  d u  lo b e  p o s t é r ie u r  d e  l ’h y p o p h y s e  
e t  d e  l ’é r g o t a m in e .
3 .  L ’e f f e t  d e  la  n o v o c a in e  e x e r c é  su r  la  p r e s s io n  s a n g u in e  
e s t  d ’u n e  d o u b le  p h a s e : l a  t e n s io n  s ’á u g m e n t e  p a r  s u i t e  
d e s  d o s e s  t r é s  p e t i t e s  e t  en  c o n s é q u e n c e  d e s  d o s e s  p lu s  
g r a n d e s  e i le  t ö m b e  p o u r  la  d u r é e  a p r é s  a v o ir  f a i t  u n e  a u g m e n ­
t a t i o n  in i t i a l e  in s ig n i f i c a t i v e  e t  c o u r t e .
4. L a  n o v o c a in e  p e u t  supprimer l ’e f f e t  h y p e r t o n iq u e  
d e  la  Vasopressine de la  gianduitrine.
5 .  A  l ’a id e  d e s  e x a m e n s  c l in iq u e s  d e  c o n t r ő le ,  f a i ts  
p a r  le  t o c o g r a p h e  su r  le s  f e m m e s  en  c o u c h e ,  n o u s  a v o n s  
r é u s s i  á  p r o u v e r  l ’e f f e t  u t é r o t o n iq u e  d e  la  n o v o c a in e  e t  s o n  
e f f e t  d e  s e n s ib i l i s a t io n  e n v e r s  d e  I’h o rm o n e  d u  lo b e  p o s ­
t é r ie u r  d e  l ’h y p o p h y s e  ( o x y t o c i n e ) ; en  o u tr e  n o u s  a v o n s  
d ém o n t r é  l ’e f f e t  h y p o t o n iq u e  e t  l ’e f f e t  á n a lg é t iq u e  d e  la  
n o v o c a i n e ; c e  d e r n ie r  é t a i t  d ’a i l le u r s  d é j á  c o n s t a t é  p a r  
d ’a u tr e s  a u te u r s .
6 . N o u s  a v o n s  s o m m a ir em e n t  s ig n a lé  le s  p e r s p e c t i v e s  
c l in iq u e s  e t  p r a t iq u e s  d e  l ’a p p l i c a t io n  in t r a v e in e u s e  d e  la  
n o v o c a in e .
,K p . O a j i T a  J T a c j i o :  BocnaAenue m u h -
ÖaAUH  C OC .VMKHeHURMU .
r ip n  na,auh iih  ocJioiKneiniií, eamiCTBeniibiM nejie- 
coo6pa3HbiM cnocoöoM HBJiHexcH y«ajieHiie MH«ajiHH 
»á  c h a u d « .  I lp n  nepe«m ix t h o h h h k o r , ocoő eHHO 
eCJIH OHH HBJIHHOTCH OUaraMH H B03HHKai0T 3a6ojie- 
BaHHH cepaua, nouen i i  cycTaBOB jiyurne CHanana
Bpe3aTb, a nOTOM npOH3BeCTII TOH3HJIJieKTOMHIO
»a  í r ó i d « .  T t o c n e  xoH3HJiJieKxoMHH, «aa<e h  npw caM o ft  
Jiyqm eö TexHHKe MoryT ocTaxbca MaJieurjKiie, ocxpo -  
BOo6pa3HO pa3dpomeHHbie k v c o u k h , KOTopbie MoryT 
BecTH k  BcnbixHBsHiiK) 6oJie3Hn H K p fl« y  peonepauH íi.
D r . L á s z l ó  F a l t a :  G a u m e n m a n d e le n t z ü n d u n g  a l s  
K o m p l i k a t i o n
In  k o m p l iz i e r t e n  F ä l l e n  i s t  d ie  T o n s i l le c t o m ie  á  
c h a u d  d a s  u n b e s t r e i t b a r  e in z ig  z w e c k m ä s s ig e  V e r fa h r e n .  
In  F ä l le n  v o n  v o r d e r s t e h e n d e n  A b s c e s s e n ,  h a u p t s ä c h l ic h  
b e i  H e r z in f e k t io n e n  u n d  b e i  E n s t e h e n  k o n s e k u t iv e r  H e r z - ,  
N ie r e n -  u n d  Q e le n k e r k r a n k u n g e n  i s t  e s  b e s s e r  v o r lä u f ig  
n u r  e in e  In z is io n  z u  m a c h e n  u n d  d ie  T o n s i l le c t o m ie  e r s t  
s p ä t e r ,  ä  f r o id  v o r z u n e h m e n . S e lb s t  b e i  d e n  s o r g f ä l t i g s t e n  
t e c h n i s c h e n  V e r fa h r e n  d e r  T o n s i l le c t o m ie  k a n n  e s  V or ­
k o m m e n , d a s s  k le in e ,  o d e r  w in z ig e ,  in s e la r t ig  v e r s t r e u t e n  
S tü m p f e  Z u rü ck b le ib e n , d ie  d a n n  zu r  e r n e u e r t e n  A u f f la c k e -  
r u n g  d e r  k o m p l iz ie r t e n  K r a n k h e i t  u n d  z u  e in e r  S e r ie  d e r  
R e o p e r a t io n e n  fü h r e n  k ö n n e n .
L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Conchotom  n ő gyóg yá sz a t i  p rób aex c i s io  cé ljára
T. Szerkesztőség / Gyakorlati tanácsot szeretnék 
adni azoknak a szaktársaknak, akik próbaexcisiókat 
végeznek. A nő gyógyászok a méhnyakból próbaexcisiót 
nagy általánosságban szikéval, ollóval, vagy speciális 
excisiós eszközzel ékalakú kimetszéssel szokták végezni, 
a sebet gyakran azért, mert vérzik, vagy azért mert 
tátong, elvarrják. Méhnyakpolypus eltávolításra makk­
fogót és ollót használnak, alapját pedig kikanalazzák. 
Mivel speciális excisiós eszközt a múltban nehezen igbe- 
tett beszerezni, próbaexcisio és- polypus eltávolításra 
már évak óta conchotomot használok jó eredménnyel, A 
conchotom orr, gége mű szer, de karcsú nyúlánk alakja 
m iatt a fenti hüvelyi kismű tétek elvégzésére is igen 
alkalmas. Mivel könnyen kezelhető  és az excisiót ki­
harapás alakban végzi, jól alkalmazható a portio bár ­
mely részén, vagy mélyen a méhszájban, megfelelve a 
pathológusok azon kívánságának, hogy az excindatum 
ne csak a kóros, hanem az ép szövethatárt is magába- 
fogjalja. U tána erosiomentes heg marad. Kocsányos 
polypust egy harapással gyökeresen eltávolít. Csukott 
állapotban a méhszájba is bevezethető , ott szétnyitva azt 
feltárja s ezáltal a mélyenülő  szélesalapú polypust is 
gyökeresen kiemeli. Mivel nemcsak vág, hanem zúz is, 
komolyabb utóvérzést nem okoz és sebelvarrásra sem 
kerül sor. A conchotom a próbaexcisio és méhnyakpoly ­
pus mű tétét leegyszerű síti és megrövidíti.
Mivel nincs arról tudomásom, hogy a nő gyógyászat­
ban a conchotomot a fenti célra máshol is alkalmaznák, 
amennyiben birtokban van, kipróbálását és használatá t 
melegen ajánlom.
Horváth Boldizsár dr. 
szülész-fő orvos.
(Sárvár.)
K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K
• " - .......  —  ■  ■ — t—s
Részletes sebészet. írták: Hedri Endre dr., Sebes- 
tény Gyula dr.. Babies An ta l dr. és Sántha Kálmán dr 
Szerkesztette: Hedri Endre dr. (Tankönyvkiadó, Buda ­
pest, 1951., 591 oldal.)
A magyar sebészeti irodalom tankönyvekben mind ­
eddig nagyon szegény volt. Régi, ma már teljesen el ­
avult, csupán orvostörténelmi érdekességet jelentő  tan ­
könyveken kívül a csonkán m aradt M anninger—Verebély- 
féle és Verebély egyetemi elő adásai nyomán készült 
négykötetes tankönyv érdemel említést. Ez utóbbi azon ­
ban ma már minden kiválósága ellenére sem felel meg 
mindenben a didaktikai követelményeknek, a sebészet­
nek azóta végbement hatalm as fejlő dése m iatt ma már 
nem idő szerű  és hiányos azért is, mert a szovjet orvos- 
tudománynak a sebészetben elért nagy vívmányait nem 
tükrözi vissza. O rvostanhallgatóink legnagyobb része 
többé-kevésbbé jó jegyzetekbő l tanult, kisebb részük ide­
gen nyelvű , fő leg német tankönyveket vett igénybe. Ezért 
kell örömmel üdvözölni az új részletes sebészeti tan ­
könyv megjelenését és dicsérettel adózni a szerző knek. 
Különös elismerés illeti meg Hedri professzort, aki a 
szerkesztés nehéz és fáradságos feladatát is magára 
vállalta.
A könyvnek, mely a részletes sebészet egész terüle ­
tére kiterjeszkedik, különös elő nye, hogy felöleli az egész 
urológiai és idegsebészetet is, ső t a megfelelő  fejezetek ­
ben orthopaediai vonatkozású betegségekkel is foglalko ­
zik. Ezáltal az orvostanhallgató, de a gyakorló sebész ­
orvos is olyan könyvhöz jutott, melyben a sebészet ösz- 
szes ágainak valamennyi kérdésére választ ta lálhat. He ­
lyesen mondják a szerző k az elő szóban, hogy »a könyvet 
ne tekintsék szigorlati anyagnak, hanem vezérfonalnak, 
melyen elindulhatnak a sebészet nagy birodalmába«.
A szép kiállítású könyv helyesen tagolt fejezetekben 
tárja  elénk a részletes sebészet mai állását; az egyes be-
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tegségek leírásában a tisztán sebészi vonatkozásokon kí­
vül a szükséges bonctani és élettani szempontok is kellő  
megvilágításba kerülnek. Minden fejezet gazdagon, leg ­
nagyobb részben jó ábrákkal illusztrált, különösen ki kell 
emelni a megértést elő segítő , jól szemléltető  sémás 
rajzokat.
A Sebestény  professzor által feldolgozott anyagban 
legjobban sikerült á szerző  különleges munkaterületét 
jelentő  mellkasi sebészet fejezete, mely valóban tökéletes 
és tanulságos képet ad mind a kezdő , mind a haladot­
tabb sebész számára a sebészetnek ezen egyre fonto ­
sabbá váló ágáról. Ugyanazt mondhatjuk a hasi és vég ­
tagsebészetnek Hedri professzor által írt fejezeteirő l. 
Kitű nő , formában és tartalomban egyaránt kifogás ­
talan, a tankönyvszerű ség minden feltételének megfelelő  
Babies professzor urológiai sebészete, mely aránylag  kis 
terjedelme ellenére is hiánytalanul tömör és világos fogal ­
m azásban tá rja  fel elő ttünk a sebészet eme fontos ágá ­
nak egész nagy területét. Kiváló értékű , ha az orvostan ­
hallgatók számára kissé túlságosan a részletekbe menő  
is a Sántha  professzor tollából eredő  részletes idegsebé­
szet^ is, amit nemcsak a kezdő , de minden, ezen a téren 
kevésbbé já rta s  sebész nagy haszonnal fog olvashatni. 
A könyv tehát kitű zött céljának, hogy korszerű , jól 
használható tankönyvvel ajándékozza meg az o rvostan ­
hallgatókat és a fiatalabb sebésznemzedéket anélkül, 
hogy ezeknek idegen szakmunkákat kelljen igénybe venni, 
egészben véve nagyon jól megfelel. Nagy elő nyei mellett 
azonban legyen szabad a kritika jogán néhány olyan ki­
sebb hibára és hiányosságra is rámutatni. így  első sorban 
bizonyos _ egyenetlenségek nyilvánulnak abban, hogy 
egyes fejezetek a hallgató igényeihez képest túlmérete ­
zettek, mások viszont szinte sürgönystílusban vannak 
tartva, ami bizonyára a szerző knek abból a törekvésébő l 
származott,^hogy a könyv korlátozott terjedelme mellett 
abba lehető leg m indent beleszorítsanak. Ez a körül­
mény a szorosan vett didaktikai szempontokat helyenkint 
kissé háttérbe szorítja. Egyes fejezetek inkább az á lta lá ­
nos sebészet körébe tartoznak s így nyugodtan mellőzhe­
tő k lettek volna, amivel szemben bizonyos kórképek, 
pl. a Paget-kór stb. megérdemeltek volna valamivel rész ­
letesebb tárgyalást. Gsö>kfcen-teni lehetett volna a könyv 
terjedelmét az elég gyakori ismétlések kiküszöbölése á l ­
tal is. A szovjet sebészi irodalomnak eléggé nem méltá ­
nyolható kimerítő  ismertetése mellett, ha röviden is, de 
érdemes lett volna megemlékezni egyes magyar szerzők ­
nek világszerte elismert vizsgálatairól és újításairól is, 
m int pl. Pólyának különböző  sérvmű tétéirő l, a pankreas- 
nekrosis pathogenesise terén végzett úttörő  vizsgálatai ­
ról, P etz  A ladárnak az egész világon használt varró ­
gépérő l és extensiós készülékeirő l stb.
Végül, de nem utolsó sorban nem lehet napirendre 
térni bizonyos helyenkint mutatkozó stiláris pongyolasá ­
gok és a jól ismert, de mégis oly nehezen kiirtható ger- 
manismusok fölött, amelyek bizony elég szép .számmal 
találhatók ebben a munkában is, pedig a fiatal orvosnem ­
zedék elő tt ezen a téren, m agyar nyelvünk tisztaságában 
is példamutatással kell szolgálnunk. Hangsúlyozni sze ­
retném, hogy mindezek nem annyira a szerző k, mint in ­
kább a kissé hiányosan végzett lektori munka rovására 
írandók és a könyv legközelebbi kiadásában könnyen ki­
javíthatok lesznek.
M indent összevetve azt kell mondanunk, hogy a m a ­
gyar sebészet ezzel a tankönyvvel olyan értékes és hasz ­
nos munkával gazdagodott, aminek elő nyeit nemcsak az 
orvostanhallgatók és kezdő  sebészek fogják élvezni, de jó 
tanácsadója és útmutatója lesz az minden sebésznek és 
tanulni, tudását gyarapítani vágyó orvosnak is.
Milkö V ilmos prof.
A Sportorvosi és Iskolaorvosi Szakcsoport 1952. január
10-én vezető ségválasztó taggyű lést ta r t  az Országos 
Sportorvosi Intézet elő adótermében esti 8 órai kezdettel 
(Budapest V-, Kossuth Lajos-tér 15. sz.)
Félhullámú röntgenkészü léket 
és Siemens-golyót vagy Praktixt 
vennék.
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